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Resumo 
O conhecimento e a compreensão da população sem-abrigo residente num CAT é um fator 
fundamental para o desenvolvimento e aplicação de técnicas e estratégias adequadas e 
adaptadas a cada um dos seus utentes. Definimos como objetivo geral caracterizar, conhecer e 
compreender a população toxicodependente sem-abrigo em recuperação num CAT ao nível da 
sintomatologia psicopatológica, vinculação e funcionamento familiar segundo a sua 
perspetiva. Esta investigação parte um paradigma pós-positivista com o objetivo de alcançar o 
máximo de compreensão possível da realidade existente e é composta por dois estudos: o 
estudo 1 e o estudo 2.  
No estudo 1 (qualitativo) foi possível verificar que até ao momento do início dos consumos 
nem todos os participantes têm origens familiares semelhantes, no entanto aproxima-os a 
tipologia de funcionamento destas famílias, a forma de relacionamento e o fator determinante 
que os impulsionou para o início dos consumos. Após a iniciação dos consumos verifica-se 
que existem percursos de vida semelhantes onde a maioria destes participantes tem ou já teve 
relações cortadas com a sua família, viveram na rua e consideram que estabelecer contacto 
com a família é um fator importante para a sua recuperação e para a manutenção da 
abstinência. 
No estudo 2 (quantitativo) verificamos que os participantes têm índices gerais de sintomas 
psicopatológicos e níveis de vinculação ansiosa mais elevados que a população geral. Quanto 
à tipologia de funcionamento das famílias ao nível da coesão e da flexibilidade estamos 
perante famílias com um funcionamento pouco adaptativo, a comunicação existente é pouco 
investida e o nível de satisfação muito baixo. Por fim, foi possível verificar que a 
psicopatologia existente está diretamente relacionada com o funcionamento familiar ao nível 
da flexibilidade e com o padrão de vinculação.  
Concluímos que trabalhar com os toxicodependentes sem-abrigo em CAT ao nível dos seus 
padrões de vinculação e ao nível da estrutura e funcionamento familiar, assim como, com os 
elementos que compõem a sua família, poderá contribuir para uma diminuição da 
sintomatologia apresentada e para um aumento das taxas de sucesso na manutenção da 
abstinência e na continuação do seu percurso de recuperação e tratamento.  
Palavras-chave: Sem-abrigo, Toxicodependência, Psicopatologia, Vinculação, Famílias 
Multiproblemáticas. 
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Abstract 
The knowledge and understanding of the homeless population residing in a Centre for Drug 
addicts (CAT) is a fundamental fator for the development and application of suitable 
techniques and strategies adapted to each of its users. We define as general objective to 
characterize, to know and to understand the homeless drug addicts recovering in a CAT at the 
level of the psychopathological symptomatology, connection and familiar functioning 
according to their perspective. This research starts with a post-positivist paradigm with the 
objective of reaching the maximum possible understanding of the existing reality and is 
composed of two studies: study 1 and study 2. 
In study 1 (qualitative) it was possible to verify that up to the moment of the beginning of the 
consumptions not all participants have similar family origins. Nevertheless, the type of 
functioning of these families, the form of relationship and the determinant fator that propelled 
them to start consuming approximates them. After the initiation of the consumption it is 
verified that there are similar life paths where the majority of these participants have or have 
had broken relationships with their family, lived in the street and consider that establishing 
contact with the family is an important fator for their recovery and to maintain abstinence. 
In study 2 (quantitative) we found that the participants had general indexes of 
psychopathological symptoms and levels of anxiety higher than the general population. As for 
the typology of families functioning at the level of cohesion and flexibility, we are faced with 
families with a low adaptive function, that invest little in existing communication and whose 
level of satisfaction is very low. Finally, it was possible to verify that the existing 
psychopathology is directly related to family functioning in terms of flexibility and the pattern 
of attachment. 
We conclude that working with homeless drug addicts in a CAT at the level of their 
attachment patterns and family structure and functioning, as well as with the elements that 
make up their family, may contribute to a decrease in the symptomatology presented and to 
increased rates of success in maintaining abstinence, and continuing their recovery and 
treatment path. 
Keywords: Homelessness, Drug Addiction, Psychopathology, Binding, Multiple problem 
Families. 
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Introdução 
Segundo os dados publicados pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2015), estima-se 
que aproximadamente 250 milhões de pessoas entre os 15 e 64 anos consumiu, pelo menos, 
uma vez na vida substâncias psicoactivas e destas, aproximadamente entre 16 a 29 milhões de 
pessoas apresentaram hábitos de consumo regular. Na Europa, o Serviço de Intervenção nos 
Comportamentos Aditivos e nas Dependências refere que pelo menos ¼ da população já 
consumiu estupefacientes em algum momento da sua vida (SICAD, 2013). Em Portugal os 
valores de consumo no ano de 2012 rondam os 9.5% da população (SICAD, 2014). Segundo 
o relatório anual de 2016 do SICAD, entre 2012 e 2016/17 verificou-se um aumento do 
consumo de estupefacientes que chega aos 10%, em particular o consumo de cannabis 
(SICAD, 2017).  
Apesar do consumo de estupefacientes ser considerado um fenómeno da sociedade moderna, 
a adesão e a prática de consumo não o são e desde sempre existiram hábitos de consumo de 
substâncias psicoactivas com o objetivo de proporcionar bem-estar (Toscano, 2001; Sommer, 
2004). O consumo recorrente induz à dependência física e psíquica embora o consumidor 
saiba que esta prática lhe é prejudicial (Canário & Ricou, 2007).  
Para alguns autores, a toxicodependência é sinónimo de uma perturbação que surge a partir de 
um conjunto de fatores que podem ser divididos em três categorias: individuais, contextuais 
(Dias, 2003) e familiares (Conner, Hellemann, Ritchie, & Noble, 2010; Ouzir & Errami, 
2016).  
Quanto à existência de psicopatologia nos toxicodependentes, segundo o Observatório 
Europeu de Combate à Droga e Adição (EMCDDA, 2016), a população toxicodependente, 
quando comparada com a população geral, tem um índice mais elevado de psicopatologia.  
Segundo Schindler et al. (2005), a psicopatologia e a toxicodependência podem estar 
associadas ao tipo de interacções com as figuras parentais durante a infância e a adolescência 
e para Mickelson, Kessler e Shaver (1997) indivíduos toxicodependentes apresentam ìndices 
mais elevados de vinculação insegura.  
Outro fator que tem sido apontado como preditivo para o consumo de estupefacientes é a 
pertença a uma família multiproblemática. A revisão da literatura demonstra que pessoas com 
um histórico de consumos pertencem frequentemente a famílias que têm um funcionamento 
pouco adaptativo e com problemas de comunicação entre os elementos que as compõem 
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(Anderson & Henry, 1994; Kumpfer, 1998). Moen e Ohlund (2003) vêm solidificar as 
informações postuladas pelos autores anteriores ao verificarem que aproximadamente 50% 
dos indivíduos a fazer tratamento de substituição com metadona provinham de famílias 
desestruturadas, com episódios de divórcios, acontecimentos traumáticos, mortes prematuras 
e progenitores dependentes ou portadores de psicopatologia.  
Apesar das famílias poderem ser ao mesmo tempo as causadoras e indutoras da iniciação e da 
continuação dos consumos de estupefacientes, também elas exercem uma função protetora e 
têm um papel importante no processo de desintoxicação (Schenker & Minayo, 2003). Estudos 
empíricos revelam que as abordagens que incluem a família são mais bem-sucedidas do que 
outras abordagens (Coatsworth, Santisteban, McBride, & Szapocznik, 2001), principalmente 
aquando do início da fase de tratamento ou quando os indivíduos pretendem abandonar o 
programa por desmotivação ou outro fator (Stanton & Shadish, 1997).  
Em Portugal existem poucos estudos que incidam sobre a população sem-abrigo e uma lacuna 
no estudo quanto à relação entre a psicopatologia, a vinculação e o funcionamento familiar 
bem como a sua importância no processo de recuperação nos toxicodependentes sem-abrigo 
em Centros de Acolhimento Temporário (CAT´s), segundo a sua perspectiva. A literatura 
existente, embora seja reduzida, é de índole descritiva quanto à caracterização desta 
população e quanto aos aspectos de compreensão das suas vivências e das suas relações 
familiares, segundo a sua perspectiva. 
Com o objetivo de melhor caracterizar e compreender esta população foi por nós realizada 
uma investigação com metodologia mista o que nos permitiu alcançar mais informação e uma 
maior riqueza nos dados recolhidos. Através da sua confrontação, e recorrendo à triangulação 
dos dados, pretendemos alcançar uma maior objectividade e consolidação dos resultados 
obtidos.  
Na elaboração desta dissertação temos como objetivo principal caracterizar a população 
toxicodependente sem-abrigo em CAT´s e conhecer e compreender o seu percurso de vida e 
as suas relações familiares. Para tal foram elaborados dois estudos e colocados dois 
problemas: “Quais as histórias de vida dos toxicodependentes sem-abrigo a residir num CAT 
e a sua percepção das relações familiares?” (estudo 1) e “Qual será a relação entre os 
sintomatomas psicopatológicos, os níveis de vinculação e o funcionamento familiar segundo a 
perspetiva do toxicodependente sem-abrigo em recuperação?” (estudo 2). 
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Para responder ao que acima questionamos elaboramos esta investigação que é constituída por 
quatro partes.  
A primeira parte é constituída por três capítulos ao longo dos quais foi feita uma revisão da 
literatura existente quanto às temáticas da família, da vinculação, da adição e da situação de 
sem-abrigo.  
A segunda parte é composta pelo estudo 1 (qualitativo) que tem como principal objetivo 
conhecer e compreender de forma mais aprofundada a história de vida e familiar dos utentes 
residentes num CAT. Ao longo desta segunda parte são ainda apresentados os resultados dos 
dados recolhidos através da aplicacação da entrevista clínica semiestruturada e da elaboração 
dos genogramas, assim como, a discussão dos mesmos.  
A terceira parte deste trabalho é constituída pelo estudo 2 (quantitativo) cujo objetivo 
principal é caracterizar a população toxicodependente sem-abrigo a residir num CAT ao nível 
individual e familiar, nomeadamente quanto aos sintomas psicopatológicos prevalentes, o 
vínculo afetivo e a percepção do funcionamento familiar ao nível da coesão, flexibilidade, 
satisfação e comunicação. É também ao longo desta terceira parte que são apresentados os 
resultados dos dados recolhidos e analisados estatisticamente, bem como a sua discussão. 
Por fim, na quarta parte pretendemos apresentar uma discussão geral com recurso à 
triangulação dos dados recolhidos e dos resultados obtidos o que nos permitiu adquirir uma 
melhor caracterização e compreensão desta população, validando os resultados obtidos. 
Os resultados permitiram-nos obter uma maior e mais completa informação contribuindo, 
assim, para a investigação desta temática a nível nacional. Primeiramente, pretendemos com 
este trabalho contribuir para uma maior sensibilização da população para a problemática da 
toxicodependência como doença, assim como, promover uma visão diferenciada aos técnicos 
dos CAT’s que trabalham com esta população para a importância de trabalhar e intervir com 
os utentes e com as suas famílias ao nível das relações familiares e afectivas. Em segundo 
plano pretendemos que esta informação e estes resultados possam contribuir para a mudança 
de paradigma de intervenção nos CAT’s e nas Comunidades Terapêuticas (CT) através do 
desenvolvimento e implementação de programas de intervenção diferenciados e devidamente 
adaptados aos toxicodependentes e às suas famílias numa fase inicial do programa de 
tratamento. 
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 Família 
À luz do paradigma sistémico, a família deve ser compreendida como um sistema aberto que 
tem uma finalidade, que se desenvolve e que cresce tal como um organismo vivo, cujo 
objetivo final é a autorregulação (Dias, 2011). 
A família é entendida como um fenómeno complexo e dinâmico que assume diferentes 
configurações estruturais e relacionais (Bateson, 1987). Ao estar em constante transformação 
tem necessidade de se adaptar às exigências interpostas durante as diferentes fases do seu 
ciclo de desenvolvimento que são proporcionadas pelas solicitações e interações sociais, às 
quais existe uma necessidade de equilíbrio constante (homeostase).  
A tendência homeostática tanto pode ser promovida pela manutenção do sistema familiar 
como pela sua transformação. Para que tal aconteça é necessário que na troca de informações 
entre o sistema familiar e os outros sistemas exista um conjunto de regras e funções definidas 
que permitam a importação de uma energia dinâmica e que contribuam para permitir a 
mudança e o estabelecimento da ordem (Bertalanffy, 1973). Caso esta interação seja contrária, 
verifica-se o surgimento de uma desordem interna que causa perdas e desperdícios já que a 
entropia levará o sistema à decomposição e à desintegração (Gouveia, Pires, & Hipólito, 
2015). 
Pensar na família como um sistema complexo implica que se deve considerar que o 
comportamento de cada um dos seus elementos irá influenciar os demais e que é imperativo 
compreender tanto as partes como o todo que o compõem, onde o subsistema familiar é 
também parte integrante de outros sistemas mais alargados (Relvas & Major, 2015).  
Numa perspectiva transgeracional devemos olhar e compreender a relação entre os elementos 
que compõem o sistema familiar tanto ao nível horizontal (ex.: relação entre cônjuges, relação 
entre irmãos), como ao nível vertical (com o sistema familiar de origem dos quais fazem parte 
os pais, tios, etc.) (Bowen, 1991). É através desta relação que se tem conhecimento de quais 
as necessidades que regulam a forma de funcionamento das famílias e pelas quais estas se 
organizam e interagem com outros sistemas (Minuchin, Colapinto, & Minuchin, 2009).   
Os vários subsistemas dentro da família são definidos pelas suas funções e pelos seus papéis 
e, segundo Minuchin (1982), existem três modelos a ser mencionados: o conjugal, o parental 
e o fraternal. Já para Alarcão (2000), a família é composta por quatro tipos de subsistemas 
sendo eles o individual (composto pelo próprio indivíduo), o conjugal (relação que se 
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estabelece entre marido e mulher), o parental (relação existente entre pais e filhos) e o 
fraternal (relação entre irmãos). Deste modo, cada elemento da família pode pertencer a mais 
do que um subsistema ao mesmo tempo e em cada um deles desempenhar diferentes papéis e 
funções (Minuchin & Fishman, 1990; Alarcão, 2000).  
A forma como os membros de uma família interagem entre si, se relacionam, como criam 
vínculos, como lidam com os problemas e com os conflitos, o tipo de rituais que mantêm, as 
regras internas existentes ou mesmo a definição de papéis e a estrutura da sua hierarquia irá 
permitir indicar qual a dinâmica familiar existente (Cerveny & Berthoud, 2002). Estes 
sistemas e a forma como são constituídos podem ser influenciados tanto por fatores externos 
como por fatores internos (Minuchin, 1982). 
Os subsistemas são ainda delimitados por fronteiras (barreiras emocionais) e regras 
(Minuchin et al., 2009), que, não sendo estáticas, definem quem participa e como participa 
com o propósito de proteger e aumentar a integridade dos membros da família. Estas 
fronteiras e regras têm ainda como função estabelecer limites próprios e regular o tipo de 
trocas estabelecidas entre os subsistemas, o que permite a manutenção e o equilíbrio dos 
mesmos (Minuchin, 1982; Calil, 1987; Nichols & Schwartz, 2007).  
As fronteiras podem ser rígidas, claras ou difusas tal como referem Minuchin (1982) e 
Nichols e Schwartz (2007), senão vejamos: quando existe a presença de fronteiras rígidas 
num subsistema familiar verifica-se um elevado nível de independência dos seus elementos 
mas também uma limitação de afeto e de comunicação entre eles o que resulta no afastamento 
de outros subsistemas externos (Minuchin, 1982; Nichols & Schwartz, 2007); já quando as 
fronteiras são claras, os limites são sólidos e as regras entre os seus subsistemas são nítidas, o 
que permite a definição dos papéis e o cumprimento das funções de cada elemento familiar 
sem que a interação com outros subsistemas interfira indevidamente (Minuchin, 1982). 
Também nestes subsistemas com fronteiras claras se observa a existência de uma maior 
comunicação entre os seus elementos e a demonstração de afeto é consideravelmente maior 
(Nichols & Schwartz, 2007). Por fim, quando os limites entre os subsistemas não estão 
definidos e as regras são pouco claras, as fronteiras tornam-se difusas resultando numa grande 
aproximação entre subsistemas o que não permite a diferenciação dos elementos que 
compõem o subsistema familiar (Minuchin, 1982).  
Pode-se afirmar então que, é a forma de interação e a definição de papéis dos elementos 
dentro da estrutura familiar que irá contribuir para o funcionamento e para o modo como se 
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organiza o sistema familiar (Lawson, Peterson, & Lawson, 1983). Quando esta interação e 
definição de papéis e funções está difusa ou é inapropriada, tal indica que as regras implícitas 
e explícitas pelo qual o sistema se rege não estão a permitir a definição clara das condutas 
apropriadas originando, deste modo, uma família com um funcionamento pouco adaptativo 
(Lawson et al., 1983).  
Segundo Falcão (2005), as famílias podem ser divididas em dois grandes grupos. No grupo 
das famílias com um funcionamento mais adaptado os membros que as compõem mostram-se 
seguros da sua identidade, comunicam entre si e possuem uma auto-estima elevada. São 
também consideradas como sistemas permeáveis ou semiabertos que permitem o intercâmbio, 
o relacionamento e a troca de informação com o meio ambiente onde estão inseridas (Lawson 
et al., 1983; Falcão, 2005). Já no grupo das famílias com funcionamento pouco adaptativo, 
estas são compostas por pessoas que se auto limitam e cujos papéis e funções aparentam estar 
inibidos ou difusos (Lawson et al., 1983). Neste segundo grupo, frequentemente, os elementos 
da família apresentam problemas de comunicação e quando se expressam surgem, com 
alguma regularidade, comportamentos violentos (Falcão, 2005). Estas famílias têm ainda 
dificuldade em adotar comportamentos devidamente adaptados ao contexto social onde estão 
inseridas ou a acontecimentos de vida imprevisíveis (Falcão, 2005). 
Tal como a análise da estrutura familiar e dos seus subsistemas, também os padrões 
transacionais definem a forma como a família e os seus elementos atuam e interagem entre si 
e com os outros sistemas ou subsistemas (Minuchin, 1982). Segundo o autor, os padrões 
transacionais e transgeracionais determinam a tipologia de relacionamentos (compostos por 
trocas cognitivas, comportamentais e afetivas), que se estabelecem entre os elementos da 
família e que reforçam e regulam o próprio sistema familiar.  
Embora a família mantenha uma resistência à mudança com a manutenção de padrões pré-
estabelecidos, estes podem ser substituídos por padrões alternativos (Minuchin & Fishman, 
1990). Aqui, a flexibilidade e a capacidade de aceitação à mudança por parte dos elementos 
da família são crucias e essenciais para conseguirem aceder a padrões transacionais 
alternativos. Estes padrões poderão ser utilizados quando estas famílias se deparam com 
situações ou acontecimentos de conflito ou de mudança (Minuchin, 1982; Minuchin & 
Fishman, 1990). 
Também as tipologias familiares e a sua constituição são importantes para a compreensão das 
famílias. De acordo com Minuchin e Fishman (1990), existem nove tipologias familiares 
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sendo elas: 1) pas de deux (relação íntima entre duas pessoas); 2) de três gerações (quando 
várias gerações vivem em conjunto (pais, avós e netos); 3) com suporte ou com filho parental 
(quando um elemento da família adota o papel e a função de cuidar dos demais elementos da 
família); 4) acordeão (quando um elemento da família está ausente por longos períodos); 4) 
flutuante (quando a família muda com muita frequência de local de residência); 5) hóspede ou 
adaptativa (quando no núcleo familiar se acolhe um outro elemento da família 
temporariamente ou ocasionalmente); 6) reconstruída ou reconstituída (quando um pai ou 
uma mãe é substituído por um outro externo à família de origem); 7) com um fantasma 
(quando um dos elementos da família desaparece ou morre); 8) descontrolada (quando 
existem problemáticas na orgânica familiar e estas são refletidas nas funções e papéis dos 
elementos que a compõem); e 9) psicossomática (quando se verifica uma união excessiva 
entre os elementos que compõem a família).  
Também Malpique (1997) e Alarcão (2000) fazem referência à importância das tipologias 
familiares para a compreensão do sistema familiar destacando quatro tipologias: 1) família 
nuclear como aquela que é composta por todos os elementos que estejam interligados por 
laços biológicos e/ou afetivos e que realizem atividades em conjunto; 2) família extensa 
quando é composta pelos membros ascendentes (pais), descendentes (filhos) e colaterais à 
família nuclear (irmãos e tios); 3) família de origem onde apenas se faz referência à família de 
origem de cada um dos cônjuges; e 4) família monoparental composta por apenas um dos 
cônjuges.   
 Por fim, Olson e Gorall (2006), através da análise das relações familiares no seu Modelo 
Circumplexo, fazem referência a novas tipologias familiares e identificam seis tipos: 1) as 
famílias equilibradas que são caracterizadas pelo seu funcionamento saudável onde os seus 
elementos conseguem trabalhar bem as adversidades diárias e implementam mudanças 
adaptativas ao longo do tempo; 2) as famílias rigidamente equilibradas que têm um maior 
nível de aproximação emocional entre os seus membros e são mais rígidas. Estas famílias 
apesar de deterem um bom nível de funcionamento são adversas à mudança devido à sua 
menor flexibilidade; 3) as famílias médias que são todas aquelas que hipoteticamente 
funcionariam de forma equilibrada em todos os níveis de coesão e flexibilidade, ou seja, 
seriam a caracterização da família perfeita; 4) as famílias flexivelmente desequilibradas como 
todas aquelas que apesar de terem um funcionamento interno problemático conseguem ter 
elevados níveis de flexibilidade o que lhes permite adquirir competências necessárias e 
promover e aceitar a mudança com o objetivo de resolução de adversidades existentes; 5) as 
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famílias caoticamente desligadas que são famílias caracteristicamente problemáticas com 
baixos níveis de flexibilidade e de capacidade de mudança e com um distanciamento 
emocional entre os membros que a compõem; e 6) as famílias desequilibradas que são as 
famílias com mais problemáticas existentes ao nível do funcionamento e com níveis extremos 
de coesão e flexibilidade. 
No Modelo Circumplexo de Olson e Gorall (2003), o funcionamento familiar pode ser 
equilibrado ou desequilibrado dependendo do seu nível de coesão e flexibilidade. Quando as 
famílias têm um nível equilibrado de funcionamento, os seus níveis de coesão e de 
flexibilidade são harmoniosos e traduzem-se num funcionamento familiar saudável e 
adaptativo. Mas quando os níveis de coesão e de flexibilidade se encontram nos extremos, 
estas famílias são consideradas emaranhadas ou desligadas e com um funcionamento familiar 
pouco adaptativo (Olson & Gorall, 2006; Olson, 2010). 
 Famílias com níveis de coesão extremamente altos são designadas como emaranhadas, já as 
famílias com níveis de coesão extremamente baixos são descritas como desmembradas ou 
desligadas (Olson & Gorall, 2003). Quanto aos níveis de flexibilidade, quando estes são muito 
altos estas famílias são consideradas caóticas, quando são níveis extremamente baixos as 
famílias são denominadas rígidas (Olson & Gorall, 2003).  
Segundo Olson e Gorall (2006, p.3), a coesão é definida como “a ligação emocional que os 
elementos da família têm uns com os outros” e associa-se ao modo como estes vivem os 
momentos de separação e de aproximação, no entanto, a família pode ir alterando os seus 
níveis de coesão ao longo do seu ciclo de vida familiar. Numa família com um funcionamento 
equilibrado os seus elementos são um tanto ligados e apesar de terem algum distanciamento 
emocional e de exercerem apenas algumas atividades em conjunto ou terem poucos interesses 
em comum, são também capazes de atuar em parceria quando se verifica a necessidade de 
tomada de decisões (Olson & Gorall, 2003). Por sua vez, nas famílias com uma relação ligada 
existe maior equilíbrio entre a separação e a aproximação. Já nas famílias muito ligadas dá-se 
mais importância à coletividade em prol da individualidade, com interesses comuns e 
atividades partilhadas maioritariamente em conjunto (Olson & Gorall, 2003). 
Estas famílias com um funcionamento adaptativo contrapõem-se às famílias cujo 
funcionamento é menos adaptativo com níveis extremos de coesão familiar (desligada e 
emaranhada) e que são tendencialmente desequilibradas e potencialmente problemáticas 
(Olson & Gorall, 2003). Famílias com um elevado nível de coesão (emaranhadas) 
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caracterizam-se pela união excessiva entre os seus elementos, com papéis rígidos mas pouco 
diferenciados no seu subsistema e com fronteiras internas difusas e externas rígidas (Relvas, 
1999). Não permitem uma relação com o meio envolvente e dificultam o processo de 
autonomia e socialização dos seus elementos com outros subsistemas (Alarcão, 2000). Nestas 
famílias a proximidade emocional é muito elevada e os indivíduos são muito dependentes uns 
dos outros pois focam a sua energia na família e nas atividades e interesses em comum (Olson 
& Gorall, 2003).  
No outro extremo, encontramos as famílias desmembradas ou desligadas que, embora 
também sejam disfuncionais, são o oposto das emaranhadas. Têm fronteiras excessivamente 
abertas para o exterior e os papéis, apesar de rígidos, são instáveis e com uma prevalência de 
foco mais no individual do que no coletivo (Relvas, 1999; Alarcão, 2000). Nestas famílias 
prevalecem frequentemente relações emocionais mais distantes, com um envolvimento 
escasso entre os elementos e uma incapacidade ou desinteresse na resolução de problemáticas 
em conjunto (Olson & Gorall, 2003).  
Quanto à flexibilidade esta é definida como “a forma de expressão da liderança, a 
organização, a definição de papéis, as regras relacionais e os processos de negociações na 
família” (Olson, 2011, p.65), podendo ainda incluir os processos de comunicação (Olson & 
Gorall, 2003). 
Famílias com sistemas flexivelmente equilibrados são detentoras de uma liderança 
democrática e com capacidade para promover a mudança e se adaptarem ao contexto 
envolvente. No seu núcleo, os papéis e as regras são claras e existe espaço para a negociação 
quando se verifica uma necessidade de tomada de decisão em conjunto. Já no nível de 
funcionamento um pouco flexível as regras são claras e firmes e os papéis de cada sujeito são 
rigorosamente definidos embora ainda exista espaço para o diálogo, partilha e discussão de 
ideias. Por fim, no nível de funcionamento flexível, apesar das regras e dos papéis serem 
igualmente claras e definidas, existe espaço para adaptação e alteração tanto das regras quanto 
dos papéis ao longo do ciclo de vida, com funções igualmente partilhadas e com uma posição 
democrática entre os elementos na tomada de decisões e na resolução de problemas em 
conjunto (Olson & Gorall, 2003). 
Contrariamente às famílias flexivelmente equilibradas, nas famílias com um nível de 
funcionamento desequilibrado encontramos famílias muito rígidas, sem espaço para a 
mudança e com capacidades de negociação muito limitadas já que detêm pelo menos um dos 
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elementos do subsistema familiar com características ditatoriais e altamente controlador. 
Aqui, as regras e os papéis são fixos e inalteráveis ao longo da vida familiar. No outro 
extremo encontramos as famílias caóticas, onde a liderança permissiva impera, com tomadas 
de decisão em prol do individual e com papéis e regras pouco claras e instáveis (Olson & 
Gorall, 2003).  
Em suma, tal como os níveis de coesão extremos, também os níveis de flexibilidade muito 
baixos (rígido) ou muito elevados (caótico) tendem a ser problemáticos e comprometem o 
desenvolvimento individual e relacional dos sujeitos a médio longo prazo. As relações 
familiares que se encontram nos níveis intermédios de coesão e de flexibilidade são as que 
detêm um melhor funcionamento e onde a comunicação é mais fluente e evidente (Olson & 
Gorall, 2003).  
Segundo Olson e Gorall (2003), também a comunicação deve ser invocada pois esta é uma 
dimensão facilitadora do funcionamento familiar permitindo a alteração e a mudança nos 
níveis de coesão e flexibilidade. Para estes autores é através das habilidades comunicacionais 
que os elementos que compõem a família conseguem gerir as suas diferenças e resolver as 
suas problemáticas. Num bom processo de comunicação devem estar presentes competências 
comunicacionais positivas e facilitadoras que permitam abrir espaço ao diálogo e promover a 
mudança tais como a empatia, a escuta ativa, a capacidade de argumentação, o respeito mútuo 
e a consideração pela opinião dos outros (Olson, 2000; Olson & Gorall, 2003). Estas 
capacidades comunicacionais permitem à família a sua adaptação a novos níveis de coesão e 
de flexibilidade, assim como, a capacidade para se ajustarem às novas exigências situacionais 
(Olson, 2000; Olson & Gorall, 2003). Famílias equilibradas detêm boas capacidades 
comunicacionais, contrariamente às famílias desequilibradas, que tendem a ter uma 
comunicação mais limitada e pobre (Olson, 2000; Olson & Gorall, 2003). 
Verifica-se ainda que famílias equilibradas e com níveis intermédios de coesão e flexibilidade 
e com uma boa comunicação entre os seus elementos, são famílias mais satisfeitas 
comparativamente às famílias com características disfuncionais e desequilibradas (Olson, 
1999, 2010, 2011; Olson & Gorall, 2003, 2006). 
 Famílias multiproblemáticas e Toxicodependência 
Para Carter e McGoldrick (2001), as fases do ciclo familiar correspondem às várias etapas que 
uma família passa durante a sua constituição e ao longo do seu percurso podem existir 
alterações significativas neste ciclo de vida familiar tais como, formação de um novo casal, 
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nascimento de filhos, separações ou até mortes. O surgimento de problemáticas no seio 
familiar acontece em diferentes fases do ciclo de vida e são influenciadas por fatores internos 
e externos (Alarcão, 2000).  
Quando se verifica a existência de um conjunto de fatores de risco que podem ter 
repercussões negativas num número indeterminado de elementos da família e nas diferentes 
dimensões do seu funcionamento, estes são contributivos para denominar estas famílias como 
multiproblemáticas (Alarcão, 2000). Para compreender as características destas famílias deve-
se ter em conta um conjunto de fatores e condições a que estão sujeitas sendo elas os seus 
padrões interacionais, as suas problemáticas, as suas competências, os seus recursos e a forma 
como se relacionam com a rede social formal e informal (Matos & Sousa, 2006).  
Às famílias multiproblemáticas é também, frequentemente, associada a condição de pobreza, 
com baixos recursos socioeconómicos e com um funcionamento pouco adaptativo e 
desorganizado quanto à sua dinâmica familiar (Cunningham & Henggeler, 1999; Cerqueira, 
Pires, Figueiredo, Matos, & Sousa, 2003; Sousa & Eusébio, 2005a). Mas ser carenciado 
economicamente não significa necessariamente que se tenha que pertencer a uma família 
pouco funcional e desorganizada, embora as problemáticas associadas a estas famílias possam 
ser causadoras de uma destruturação interna dos seus elementos e dos seus subsistemas 
(Minuchin, 1967, citado por Martínez, 2003). Deste modo, não se pode afirmar que existe 
uma relação de causa-efeito entre a pobreza e a pertença a uma família multiproblemática 
(Sousa & Ribeiro, 2005). Embora sejam as famílias multiproblemáticas pobres que 
constituam a maior fatia das famílias disfuncionais (Cunningham & Henggeler, 1999) esta é 
uma condição transversal a todas as tipologias familiares e de diferentes origens sociais, 
culturais e económicas (Sousa & Ribeiro, 2005; Sousa & Eusébio, 2005b).  
Nos anos 50 do Séc. XX, a origem do conceito de famílias multiproblemáticas estava 
diretamente associado ao baixo nível socioeconómico (Scott, 1959 citado por Alarcão, 2000; 
Martínez, 2003), sendo posteriormente utilizado na área da saúde mental (Linares, 1997) sem 
que houvesse características específicas destas famílias quanto à tipologia das suas relações 
interpessoais, familiares e sociais (Alarcão, 2000; Sousa, 2005).  
Atualmente este conceito está diretamente relacionado às áreas das ciências sociais e humanas 
(Martínez, 2003) e centra-se no conjunto das características adjacentes a estas famílias como a 
sua tipologia, estrutura e dinâmica relacional (Sousa, 2005). Para Sousa e Eusébio (2005a), a 
particularidade do conceito das famílias multiproblemáticas centra-se no conjunto dos 
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problemas que estas detêm e que são complexos, intensos, graves, crónicos e que afetam mais 
do que um membro da família tornando-as polissintomáticas (Gómez, Muñoz & Haz, 2007).  
Ainda que existam várias designações utilizadas na literatura para definir as famílias 
multiproblemáticas é a operacionalização do conceito desenvolvido por Cancrini, Gregorio e 
Nocerino (1997) que é a mais utilizada. Segundo este autores, as famílias multiproblemáticas 
devem ser detentoras de seis critérios e/ou características em simultâneo: 1) existência de 
mais do que um elemento na família com problemáticas graves e continuadas no tempo e que 
necessitem de intervenção externa para a sua resolução; 2) existência de negligência parental 
ao nível das necessidades primárias dos cuidados físicos e de acompanhamento; 3) relação 
direta entre o ponto 1 e o ponto 2, ou seja, as problemáticas existentes comprometem a 
prestação de cuidados a outros elementos da família; 4) incapacidade dos elementos da 
família assumirem os seus papéis e funções, os quais são exercidos por técnicos externos à 
família 5) existência de uma relação de co-dependência das famílias com os serviços sociais e 
que sem os quais não são capazes de alcançar o equilíbrio inter-sistémico; e 6) presença de 
um elemento sintoma ou desenvolvimento de comportamentos sintomáticos tais como adições 
a álcool ou estupefacientes.  
Quanto à estrutura das famílias multiproblemáticas estas apresentam relações que se 
caracterizam por um elevado número de ruturas e reconciliações frequentemente marcadas 
pela instabilidade (Linares, 1997; Sousa, 2005) o que se traduz num genograma complexo e 
emaranhado (Matos & Sousa, 2006).  
Cancrini et al. (1997) referem que estes subsistemas familiares têm configurações estruturais 
evidentes na maioria destas famílias tais como, a existência de um pai periférico (com um 
papel secundário ou ausente no subsistema parental tanto ao nível afetivo quanto ao nível 
económico), a presença de um casal instável (com casamentos ou relações amorosas com 
pouca durabilidade e geralmente pautadas por relações conflituosas e hostis), a existência de 
famílias monoparentais compostas pela mulher só ou com famílias reconstituídas e com filhos 
provenientes de várias relações e por último, a existência de uma família petrificada que se 
caracteriza pela presença de alterações severas no seu funcionamento devido a 
acontecimentos dramáticos ou traumáticos.  
No subsistema conjugal verifica-se uma fraca ligação emocional e a presença de limites muito 
difusos entre os indivíduos o que permite o aumento de conflitos e da instabilidade interna no 
seio familiar (Sousa, Pires, Matos, Cerqueira, & Figueiredo, 2004). As relações conjugais 
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destas famílias são caracterizadas pela instabilidade e pela imaturidade com consequências 
negativas ao nível das funções parentais (Neves, 2007). Cancrini et al. (1997) afirmam que 
cônjuges imaturos e com relações instáveis tendem a negligenciar as suas funções e papéis 
parentais apresentando um elevado grau de inadequação. Em situações limite, estas crianças 
negligenciadas e fruto destas relações instáveis e conflituosas são frequentemente retiradas 
aos pais e colocadas em instituições (Barudy, 1998, citado por Gómez et al., 2007) ou mesmo 
entregues aos cuidados de outros membros da família alargada (Alarcão, 2000). 
 Neste contexto, verifica-se que a falha na prestação dos cuidados básicos à criança pode levar 
a modelos de vinculação inseguros (Alarcão, 2000; Neves, 2007) e à necessidade de 
substituição de figuras parentais por outras figuras de referência (Sousa, 2005; Sousa 
Hespanha, Rodrigues, & Grilo, 2007).  
Estas famílias são, ainda, frequentemente compostas por agregados familiares numerosos 
(Cancrini et al., 1997), com um número elevado de filhos, fruto de diferentes relacionamentos 
(Sousa & Eusébio, 2005a), e onde as responsabilidades parentais e os papéis são 
frequentemente adotados pelos irmãos mais velhos perante os mais novos (Sousa et al., 2007).  
Ao nível do funcionamento, estas famílias têm relacionamentos marcados por uma 
desorganização interna a vários níveis onde impera a incoerência dos papéis, com regras 
pouco claras e pouco definidas (Alarcão, 2000; Cerqueira et al., 2003). Segundo Martínez 
(2003), os comportamentos disfuncionais surgem quando se verificam alterações ou 
mudanças no ciclo de vida familiar tais como o início de formação de um casal ou quando 
acontece o nascimento de um filho. A isto vem associado o histórico familiar dos hábitos e 
costumes da família de origem, assim como, os problemas que estão aliados às dificuldades 
de comunicação e de resolução de problemas (Sousa, 2005).  
Também a forma de comunicar é negligenciada. Caracteriza-se por ser fraca e com pouco 
investimento (Alarcão, 2000). Em 1993, Epstein et al. (citado por Sousa et al., 2004), 
verificou que estas famílias adotam um estilo comunicacional pouco saúdavel e caracterizado 
pelo discurso indireto e mascarado. Ao comunicar, as famílias revelam um elevado sentido de 
crítica, tendência à culpabilização do outro e uso de um discurso muito generalista onde não 
expressam de forma clara o seu ponto de vista ou o seu pensamento (Sousa, 2005). Minuchin 
(1967, citado por Sousa et al., 2007), refere que estas famílias têm uma tipologia discursiva e 
comunicacional própria onde impera a transmissão de mensagens por canais fechados, pouca 
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troca de informação entre os elementos da família, pouco investimento afetivo nas mensagens 
transmitidas e pouca empatia e capacidade de escuta do outro.  
Alarcão (2000), refere, assim, que o estilo comunicacional das famílias multiproblemáticas é 
o reflexo da sua organização interna e do modo de funcionamento e estrutura familiar em que 
vivem. Não parecem dar importância aos estilos comunicacionais nem ao modo de 
funcionamento dominante na sociedade em que se inserem. Por esse motivo, a sua 
proximidade da marginalidade é maior, bem como, a indiferença pelo cumprimento das leis e 
das normas sociais. Este fator leva a que, muitas vezes, elementos destas famílias estejam 
associados a estilos de vida mais delinquentes e com a prática de atividades ilegais (Alarcão, 
2000).  
Segundo Fleming (2001), foram Ganger e Shugart os primeiros autores a trabalhar com 
pessoas aditas em substâncias psicoativas e com elas a implementar a abordagem sistémica. A 
adição deveria ser vista como uma patologia familiogénica pois o caminho para a recuperação 
não seria possível apenas com intervenção terapêutica com o adito mas também com a sua 
família já que ela seria o contributo para os comportamentos de risco adotados e consumados. 
Bowen (1991) referia que as patologias físicas e as disfunções sociais existentes no seio 
familiar seriam oriundas das dificuldades de relacionamento entre os elementos que compõem 
a família. Desta forma, segundo Fleming (2001), deve ser dada importância ao papel da 
família tanto para a compreensão da toxicodependência como para a compreensão da relação 
do indivíduo com a sua adição. 
Ao recorrer ao Manual da Classificação Internacional das Doenças  da Organização Mundial 
da Saúde  (CID – 10), a adição ou a dependência química de substâncias psicoativas apenas é 
considerada doença quando preenche três ou mais critérios em conjunto: um grande desejo ou 
compulsão para consumir substâncias nocivas ao organismo; dificuldade em controlar este 
impulso de consumo; ficar em estado de abstinência fisiológica na ausência do consumo da 
substância; presença de tolerância onde é necessário o aumento da dose consumida para 
alcançar os mesmos efeitos; abandono gradual dos interesses pessoais em prol de 
investimento no tempo e na quantidade de consumo; e persistência no uso da substância 
nociva mesmo sabendo das suas consequências adversas (Caetano, 1993).  
Embora a toxicodependência tenha uma natureza biopsicossocial, alguns autores tentaram 
explicar a causalidade existente entre a estrutura familiar e o seu início ou o seu agravamento, 
afirmando que a estrutura familiar está diretamente relacionada com o processo de iniciação 
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dos consumos (Carter & McGoldrick, 2001; Bravo et al., 1982). Contudo, Ferros (2003) 
afirma que não se pode concluir que as diferentes estruturas e tipologias familiares possam 
funcionar apenas como causa-efeito único para a dependência de estupefacientes, embora 
reconheça que a família e a toxicodependência estejam relacionadas. Ora, sendo a família um 
dos pilares para a construção da personalidade do indivíduo, esta ocupa um lugar primordial 
na compreensão da toxicodependência (Rosa, Gomes, & Carvalho, 2000). 
Nos fatores de génese social que possam também indicar a tendência para o consumo de 
substâncias psicoativas, vários autores (NIDA, 2002; Pérez, Villoria, Torres, Rodrigues, & 
Méndez, 2002; Santos et al., 2011; Morim, 2014), ressalvam que estes incluem a integração 
do indivíduo numa família onde um dos elementos é dependente de uma substância (álcool, 
drogas ou medicamentos), bem como estarem inseridos num contexto de exclusão social, 
família desestruturada, desagregada ou em vias de rutura (NIDA, 2002), com ambiente ora 
muito permissivo ora muito rígido, conflitos familiares, fraco vínculo familiar, rejeição 
parental (Amaro, 2014), com coesão familiar fraca onde os indivíduos são pouco 
reconhecidos (Cannon, 1976), ausência de regras, conflitos familiares constantes, 
comunicação limitada e pouca satisfação familiar (Pérez et al., 2002).  
Para Relvas (1998), as famílias com um elemento toxicodependente são usualmente 
caracterizadas como emaranhadas, com ausência de regras, com limites difusos entre sistemas 
e com pouca definição das posições hierárquicas no seio familiar. Smart, Chibucos e Didier 
(1990, citado por Gonçalves & Pereira, 2011) referem que os adolescentes que iniciaram os 
consumos de drogas percecionam as suas famílias ou como as mais próximas do nível 
extremo de coesão ou, por outro lado, do nível máximo de flexibilidade, contrariamente aos 
adolescentes que não consomem.  
Quanto aos fatores parentais de risco estes podem incluir o consumo de drogas pelos pais 
perante os seus filhos, a adoção de estilos educativos muito coercivos ou pelo contrário muito 
permissivos e desprovidos de regras (Hawkins et al., 1922, citado por Gonçalves & Pereira, 
2011), fraca monitorização, pouco investimento nos vínculos, fraca comunicação entre pais e 
filhos, demonstração de baixas expetativas em relação às crianças, ou mesmo a existência de 
inversão de papéis (Kodjo & Klein, 2002, citado por Gonçalves & Pereira, 2011).  
Outro elemento diferenciador dos indivíduos toxicodependentes diz respeito à distorção do 
seu núcleo familiar e às alterações significativas no ciclo de vida tais como, mortes ou 
separações físicas e/ou emocionais (Fleming & Vaz, 1981; Fleming, Figueiredo, Vicente, & 
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Sousa 1988; Weiner, 1995; Fleming, 2001). Estudos realizados por Rosch (1988) demonstram 
que nas famílias onde existe um indivíduo consumidor de estupefacientes a taxa de 
separação/divórcio é superior à população geral e nos estudos de Angel e Angel (2005) o 
número de pais ou mães que são consumidores ou aditos a álcool ou drogas é também 
significativo (15% dos pais são alcoólicos e 29% das mães toxicodependentes). 
Alguns estudos mencionam que nas famílias onde existe uso de substâncias químicas existe 
também uma maior probabilidade de outros elementos consumirem estas substâncias 
(Gorsuch & Butler, 1976; Barret, 1990; Johnson, 1996, citados por Beman, 1995). Numa 
leitura horizontal do sistema familiar Coleman (1979, citado por Angel & Angel, 2005) alude 
à importância do subsistema fraternal onde revela que em grupos de consumidores de cocaína 
e de heroína existe uma forte prevalência destes terem também irmãos aditos, 
comparativamente ao grupo de controlo. Rosenberg (1971, citado por Fleming, 2001, p.66) 
diz que “a dependência de droga não é só uma manifestação de uma perturbação da 
personalidade, mas é também uma manifestação sintomática de um problema familiar mais 
vasto”. 
Farate (2000) acrescenta ainda a qualidade da vinculação referindo que esta é igualmente 
importante. O desapego afetivo de indivíduos provenientes de várias tentativas de 
reconciliação com as suas figuras significativas, e o respectivo insucesso alcançado, 
transportam o indivíduo para a procura de outras relações satisfatórias que o possam 
compensar nesta ausência de ligação afetiva verdadeira e necessária àqueles com quem 
deveria ter uma vinculação primária (figuras significativas). Também os relacionamentos 
amorosos e a tendência que os pares têm para o consumo de droga influenciam 
significativamente os indivíduos na iniciação e continuação deste consumo (Adrados, 1995; 
Frazão et al., 2005). Desta forma, o indivíduo usará a dependência a uma substância como um 
mecanismo estabilizador quando sentir que o equilíbrio familiar se encontra em rutura 
(Stanton & Todd, 1982). 
Quanto aos padrões de comunicação utilizados, Jurich, Polson, Jurich, e Bates (1985) referem 
que no seio de famílias onde existe um elemento com dependência às drogas é possível 
verificar falhas de comunicação entre os seus elementos e entre as suas relações. Os pais têm 
tendência para bloquear a comunicação. Apresentam papéis rígidos e estereotipados com 
grandes níveis de conflito, um estilo autoritário, falta de intimidade entre eles e isolamento 
emocional. Deutsch (1982, citado por Rebelo, 2008) menciona que em famílias com 
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elementos aditos o tabu impera e assuntos como adição ou consumo de estupefacientes são 
sempre abordados de forma generalista ou vaga, com predomínio de ocultação de sentimentos 
ou mesmo onde a partilha de expressões como “não sinto, não confio, não falo” imperam. 
Ainda nos padrões comunicacionais, alguns autores referem que estes são rígidos e inflexíveis 
gerando elevados níveis de conflito. São acompanhados de um estilo autoritário nos pais, com 
falta de intimidade e prazer no discurso e onde as críticas aos filhos são frequentes (Stanton & 
Todd, 1982). 
Para Minuchin e Fishman (1981), as famílias com elementos toxicodependentes opõem-se à 
mudança, são inflexíveis, têm fronteiras e barreiras difusas e não permitem a expressão da 
individualidade do elemento adito. Frequentemente, o elemento da família que recorre a 
estupefacientes é utilizado como o alvo onde recaem as culpas das problemáticas existentes e 
a família não tem capacidade para perceber que ele é apenas o sintoma da sua 
disfuncionalidade (Gonçalves & Pereira, 2011). A toxicodependência é, assim, utilizada como 
função estabilizadora do equilíbrio familiar sobre a qual a família se organiza e estrutura 
(Fleming, 2001). 
Schweitzer e Lawton (1989), referem que os aditos percecionam os seus pais como mais 
distantes e a sua família como mais desligada. Já a família destes aditos caracteriza-se como 
separada ou com proximidade limitada, com pouca responsabilidade afetiva, fronteiras 
geracionais claras, com amizades menos partilhadas e tomada de decisões mais individuais. 
Num estudo realizado por Gonçalves e Pereira (2011), com o objetivo da avaliar o impacto 
das variáveis familiares coesão e adaptabilidade no toxicodependente e na sua família, este 
revelou que dos 113 toxicodependentes e das 95 famílias que compõem a amostra, apenas as 
famílias com toxicodependentes reabilitados têm melhores níveis de coesão e de 
adaptabilidade comparativamente a famílias com toxicodependentes com recaídas ou em 
tratamento pela 1ª vez. Por sua vez, no grupo dos toxicodependentes com recaídas, estes 
percecionam a família como desmembrada e com um nível de coesão muito baixo. A sua 
família perceciona-se como separada. 
Quando surge a descoberta da problemática da toxicodependência pelos elementos da família, 
esta irá provocar uma crise e toda a orgânica interna familiar, assim como, todas as relações 
estabelecidas entre os membros que a compõem ir-se-ão redefinir e alterar (Stanton & Todd, 
1982). Isto acontece porque o adito tendencialmente culpa a sua família pela sua dependência 
e transporta consigo sentimentos de raiva, medo, ansiedade, culpa e solidão já que, para ele, a 
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família não estará preparada ou sensibilizada para lidar com esta sua problemática (Ortiz & 
Tostes, 1992 citado por Gonçalves & Pereira, 2011). Como consequência surgem relações 
hostis ou mesmo ruturas nos relacionamentos o que desencadeará sofrimento e a 
desestabilização na organização e na forma de funcionamento interno da família (Dias, 2001).  
Morel, Hervé e Fontaine (1998) mencionam que as mudanças mais notórias no seio familiar 
recaem essencialmente na mudança de hábitos e rotinas, no surgimento de novas regras e 
rituais e até a redefinição dos papéis e a interação entre os elementos da família. Surge uma 
necessidade de reorganização e de reestruturação da família e dos elementos que a compõem 
em função do adito e da sua dependência, o que pode levar esta família a um isolamento 
social (Morel et al., 1998). 
Em suma, e tal como refere Campos (2004), sempre que uma família tenha um elemento adito 
também ela está doente e todos necessitam de ajuda e tratamento. Kalina (1999) e Orth (2005) 
acrescentam que o processo de tratamento e de reabilitação do adito para além de passar por 
uma intervenção no elemento doente deve também incidir na sua família com o objetivo de 
promover a mudança dos padrões disfuncionais e o crescimento e a transformação do núcleo 
familiar. 
 Vinculação 
Para Bowlby (1969, 1979), o contacto e a promoção de uma base segura são importantes e 
cruciais na relação mãe-bebé e o stresse e a ansiedade sentidos quando associados à separação 
são algo que ocorre em diferentes espécies. Com uma natureza fundamentalmente instintiva e 
biológica, os comportamentos de vinculação têm como objetivo a minimização do surgimento 
destes sintomas (Bailly, 1997).   
Bowlby apresenta a Teoria da Vinculação em 1958 referindo que o desenvolvimento mental e 
afetivo do indivíduo é fortemente influenciado pela qualidade das relações que este estabelece 
com a sua figura significativa nos primeiros anos de vida (mãe ou figura cuidadora) e que o 
acompanha "do berço ao túmulo" (1988). Na sua teoria refere que a disponibilidade e a 
acessibilidade das figuras parentais, ou de apego, para com a criança são capazes de 
desenvolver sentimentos de segurança e de proteção dando a este tipo de relação o nome de 
vinculação (Bowlby, 1973; 1980).  
As relações existentes entre a figura de vinculação e a criança tanto podem promover fatores 
de proteção (caso promovam sentimentos de segurança e contribuam para o bem-estar da 
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criança e do indivíduo em geral), como podem ser fatores de risco (caso despertem 
sentimentos geradores de sofrimento) (Canavarro, 1999; Machado, 2004). Quando a criança 
percebe que o seu suporte de proteção e segurança não se encontra disponível ela desenvolve 
sentimentos de angústia e entra num estado de tensão podendo parar o que estaria a fazer 
inicialmente para retomar a procura da proteção inicial que lhe garanta o sentimento de 
conforto e segurança (Bowlby, 1973; 1980).  
Esta necessidade de vinculação é primária pois surge no primeiro momento de separação entre 
a mãe e o bebé e apenas ocorre quando a criança se encontra exposta a situações traumáticas 
ou causadoras de stresse. A figura da vinculação serve como base segura permitindo à criança 
explorar o meio envolvente e regressar à sua base quando se sente ameaçada (Bowlby, 1973; 
1980).  
Esta dinâmica entre explorar o ambiente que a rodeia e a manutenção da proximidade com a 
sua figura cuidadora é gerida pela criança e é a qualidade dos vínculos existentes que irá 
definir a qualidade e a capacidade da autonomização da criança para a exploração do mundo 
promovendo-lhe novas aprendizagens (Fleming, 1993; Soares, 1996).  
Embora as experiências de separação promovam a oportunidade de exploração e 
aprendizagem ao mesmo tempo que promovem a tomada de consciência e construção da 
identidade de si mesmo e do outro, estas experiências de separação da figura de vinculação 
podem também desenvolver estruturas doentias capazes de direcionar o indivíduo para a 
psicopatologia (Bailly, 1997).  
Num estudo experimental denominado situação estranha, Ainsworth e os seus colaboradores, 
conjuntamente com Bowlby, pretenderam criar em laboratório acontecimentos ocorridos no 
contexto diário da criança com o objetivo de estudar o sistema de vinculação entre o bebé e a 
sua figura de vinculação. Através da inserção de uma variável externa pretendiam verificar a 
ativação ou intensificação do sistema de vinculação (Ainsworth, 1982; Soares, 1996). Desta 
investigação surgiu a identificação de três grupos de bebés com tipologias de interação 
diferenciadas e que se relacionavam diretamente com três padrões distintos de vinculação, 
sendo eles: o Grupo A – inseguro evitante; o Grupo B – seguro; e o Grupo C - inseguro 
resistente/ambivalente (Bowlby, 1973; Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978).  
No grupo A os bebés não manifestavam resistência nem protestavam quando a mãe se 
ausentava ou mesmo quando confrontados com uma situação stressante. Quando se voltavam 
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a reunir, o bebé ignorava-a ou afastava-se dela privilegiando o comportamento de exploração 
em prol do da vinculação. O comportamento apresentado pelo bebé demonstrava que este 
tinha poucas expetativas relativamente à sua fonte segura quando se encontrava numa 
situação de crise ou perigo (Ainsworth et al., 1978). Machado (2004) refere que mães de 
bebés com um padrão de vinculação inseguro evitante têm uma aversão ao contacto físico e às 
demonstrações físicas de afeto, assim como, uma menor expressividade emocional para com o 
seu bebé. Apresentam ainda um padrão de comunicação com características sarcásticas e 
comentários depreciativos para com a criança mostrando-se, usualmente, insensíveis às 
necessidades apresentadas pelo seu bebé. Como consequência, as crianças desenvolvem 
modelos dinâmicos internos que as leva a apresentar maior dificuldade na relação futura com 
os outros e com tendências para o isolamento social e emocionalmente distantes (Machado, 
2004). 
Contrariamente ao grupo A, as crianças do Grupo B revelavam algum desconforto com a 
ausência da mãe ou mesmo quando deparadas com situações que lhe provocavam stresse. 
Demonstravam comportamentos protestantes e no momento em que a mãe regressava à sala a 
criança procurava ativamente a sua proteção e o sentimento de segurança que esta lhe 
proporcionava (Ainsworth et al., 1978). Esta interação podia ser feita através da procura ativa 
de proximidade física ou através de um contacto à distância (olhar), ao mesmo tempo que 
continuava a explorar o meio envolvente. A criança ao sentir confiança na sua fonte segura 
sabia que esta estaria disponível para si quando assim o necessitasse (Ainsworth et al., 1978). 
Mães de crianças com um padrão de vinculação seguro caracterizam-se por ter uma maior 
disponibilidade física e emocional para colmatar as necessidades e pedidos do seu bebé e, 
consequentemente, uma maior disponibilidade para confortar a criança potenciando o seu 
desenvolvimento ativo e promovendo a sua autoestima e autoconfiança (Machado, 2004). 
Crianças com um padrão de vinculação seguro desenvolvem modelos internos que se refletem 
em comportamentos mais resilientes face às adversidades, com uma maior capacidade para 
desenvolver competências sociais e pessoais e com uma elevada tolerância ao stresse 
(Ainsworth et al., 1978). 
Por fim, no grupo C, as crianças dividiam-se em dois subgrupos quanto à sua forma 
comportamental. Quando confrontadas com a ausência da mãe ou com situações que lhes 
causavam desconforto, existiam crianças que apresentavam uma maior passividade e outras 
que apresentavam uma maior irritação (Ainsworth et al., 1978). Quando a mãe regressava à 
sala estas crianças procuravam-na ativamente embora com alguma relutância pois não 
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confiavam na capacidade da sua fonte segura para promover a proteção adequada, no entanto, 
prevalecia o comportamento de vinculação em prejuízo do comportamento de exploração 
(Ainsworth et al., 1978). Para Machado (2004), as mães de bebés que apresentam um padrão 
de vinculação insegura ambivalente são caracterizadas por demonstrarem comportamentos 
imprevisíveis e incoerentes perante as solicitações e necessidades do bebé. Alguns autores 
(Soares & Machado, 1993; Soares, 1996; Bailly, 1997, Machado 2004) referem que este 
padrão de vinculação foi modelado na mãe através de experiências anteriormente vivenciadas 
com os seus progenitores/cuidadores em que estes adotavam comportamentos de ameaça de 
abandono como forma de pressão, controlo e disciplina ou mesmo quando respondiam de 
forma inadequada a uma necessidade sua. Assim, esta mãe tende a replicar este padrão com o 
seu bebé. Segundo Ainsworth et al. (1978), crianças com uma vinculação insegura 
ambivalente demonstram um comportamento exploratório pobre, dificuldade de interação 
com os outros e uma elevada intolerância à frustração e ao stresse. 
Posteriormente, foi identificado um quarto grupo, denominado grupo D, composto pelo 
conjunto de bebés que não se enquadravam nos três padrões de vinculação anteriores devido 
aos seus comportamentos contraditórios. Estes bebés tinham posturas desadequadas e 
movimentos despropositados sempre acompanhados de sinais que expressavam alguma 
apreensão relativamente à figura de vinculação (Soares & Machado, 1993; Goldberg, 1993; 
Main, 1996; Soares, 1996, 2000). Este grupo foi intitulado de desorganizado pois ao mesmo 
tempo que os bebés identificavam o seu cuidador como fonte segura e de protecção, também 
o sentiam como um perigo ou uma ameaça (Deklyen & Speltz, 2001). Trickett e Susman 
(1989) referem que as mães dos bebés pertencentes ao grupo D foram elas mesmas bebés com 
uma vinculação insegura com presença de ocorrências traumatizantes tais como, perdas 
permanentes ou abusos físicos e/ou sexuais e que não foram capazes de ultrapassar essas 
mesmas experiências. Crianças expostas a comportamentos dissociativos, a maus-tratos 
físicos e psicológicos, a experiências de violação ou de negligência dos seus direitos 
fundamentais e das suas necessidades por parte da sua figura de vinculação entram num 
conflito interno e apresentam confusão e desorganização. Este conflito pode levá-las à 
inadaptabilidade futura para com os outros ou em alguns sectores da sua vida e ao 
desenvolvimento de psicopatologias quando adolescentes ou na idade adulta (Main & Hesse, 
1999). 
Em analogia aos estudos e às teorias de Bowlby e de Ainsworth, Skolnick (1987) desenvolveu 
um estudo com o objetivo de verificar se existia uma relação entre o padrão de vinculação 
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desenvolvido na infância e a qualidade das relações estabelecidas durante a adolescência e 
adultícia concluindo que apesar de existir consistência nesta relação ela não era de todo linear.  
Embora as relações precoces sejam importantes e fundamentais para o desenvolvimento da 
criança deve-se ter em conta que este é um processo que acompanha o adolescente e o adulto 
ao longo do seu ciclo de vida. No entanto, o padrão vinculativo não é estático e pode ser 
moldado ao longo da vida. Para isso devem-se ter em conta os modelos de funcionamento das 
relações (Beckett, Castle, Groothues, O’Connor, Rutter, & the ERA Study Team, 2003). 
Deste modo, podem-se criar novos mecanismos dinâmicos internos que estimulem uma 
vinculação segura, ou pelo contrário, podem-se criar situações que desencadeiem uma maior 
vulnerabilidade e consequentemente um caminho para uma vinculação insegura (Cicchetti et 
al., 1995). Segundo Van IJzendoorn (1995),  
em qualquer fase (...) mudanças nos cuidados prestados e acontecimentos da vida como rejeições, 
separações e perdas, mas também experiências positivas como os pais arranjarem um emprego ou os 
adolescentes encontrarem um parceiro que dá apoio, ou iniciando terapia, podem provocar alterações 
no decurso do desenvolvimento da vinculação (p.412). 
É no período da adolescência que é questionada a natureza e a qualidade das relações de 
vinculação com os pais ou com os cuidadores. É também neste período que se verifica um 
alargamento da teia relacional e da sua complexidade mas também uma reorganização e uma 
clarificação das relações previamente estabelecidas, e uma delimitação dos papéis sociais 
existentes (Main, 1991; Ko bak & Cole, 1994; Arnett, 1997, 2004, 2006). Existe uma maior 
necessidade de autonomia e de individualização com o desenvolvimento de uma identidade 
própria. Este fenómeno leva a uma distância emocional das suas figuras de vinculação 
primárias e ao estabelecimento de novas relações significativas (Machado, 2007). Este 
processo origina o surgimento de novas figuras de vínculo afetivo, usualmente pares, o que 
permite o alargamento das experiências relacionais (Main, Kaplan, & Cassidy, 1985, Freeman 
& Brown, 2001; Nickerson & Nagle, 2005). As relações são geralmente intensas, carregadas 
de cumplicidade (física e sexual) e acompanhadas de uma carga afetiva única o que leva a 
uma sobreposição nas relações existentes entre pais e filhos (Soares, 1996; Guedeney & 
Guedeney, 2004). 
Quanto à vinculação no adulto, as investigações têm incidido em áreas tão diversificadas 
como clínica (Sund & Wickstrom, 2002; Golder, Rogers, Gillmore, Spieker, & Morrison, 
2005; Newcomb-Rekart, Mineka, Zinbarg, & Griffith, 2007), educativa (Andersson & Perris, 
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2000), social entre pares (Shaver, Belsky, & Brennan, 2000;), e a relação entre díades 
amorosas e íntimas (Hazan & Shaver, 1987; Shaver et al., 2000).  
Estas investigações permitiram perceber que, para além dos três estilos de vinculação 
existentes (seguro, evitante e ambivalente) também nos adultos é possível identificar o quarto 
estilo de vinculação a que Bartholomew e Horowits (1991) denominaram desorganizado ou 
evitante receoso, como sendo um padrão de vinculação que reúne as características do padrão 
de vinculação ambivalente e o padrão de vinculação evitante num só.  
Machado (2004) refere que 70% das crianças têm um padrão de vinculação seguro, 20% têm 
um padrão de vinculação inseguro evitante e 10% têm um padrão de vinculação inseguro 
ambivalente. Hazan e Shaver (1987) encontraram valores aproximados entre os padrões de 
vinculação na criança e os padrões de vinculação no adulto onde 56% se caracteriza como um 
adulto com vinculação segura, 23% com vinculação evitante e 20% com um estilo de 
vinculação ambivalente. 
Segundo Soares (2007), indivíduos com uma vinculação segura são pessoas que confiam no 
seu parceiro, sentem-se confortáveis na sua presença e detêm maior competência social e 
emocional com capacidade para exprimir os seus sentimentos e pensamentos de forma clara, o 
que contribui para a partilha de perspetivas e para a resolução de problemas e conflitos. São 
mais resilientes face a obstáculos e situações ameaçadoras à relação e conseguem resolver os 
problemas de forma construtiva, para além de serem considerados “mais pacíficos e menos 
ansiosos” (Soares, 2007, p. 142). Conseguem com mais facilidade interpretar “marcas de 
perturbação no outro” (p. 149) e adaptar o seu comportamento e o seu discurso às 
necessidades expressas pelo seu parceiro (Soares, 2007).  
Já os indivíduos que possuem um sistema de vinculação inseguro são caracterizados como 
“mais ansiosos” (Soares, 2007, p. 142) e adotam estratégias de resolução de problemas entre 
pares como a distância e a frieza por um lado, ou a intrusão abusiva no espaço do seu parceiro 
por outro (Soares, 2007). Para Sochos (2013), pessoas que possuem um sistema de vinculação 
insegura são indivíduos que não têm noção do seu self, com um histórico de relações 
interpessoais pouco investidas e com pouca capacidade comunicacional o que origina 
conflitos entre pares. Este autor refere ainda que indivíduos com uma vinculação insegura 
apresentam com frequência depressão ou ansiedade e poucas competências sociais o que pode 
contribuir para a presença de padrões comportamentais pouco adaptativos e hostis na sua 
relação conjugal.   
 40 
 
Segundo Sochos (2013), a vinculação insegura pode ser ambivalente, evitante ou evitante 
receosa.Os indivíduos com uma vinculação insegura ambivalente são dotados de um elevado 
desejo de aproximação do seu par e sentem-se frequentemente ansiosos com a separação da 
sua figura de vinculação o que os leva a adotarem comportamentos característicos de 
híperativação de proximidade do outro. Já os indivíduos com um padrão de vinculação 
inseguro evitante apresentam um comportamento de desconforto quando estão muito 
próximos do outro e preferem ter relações com uma certa distância emocional. Por fim, as 
pessoas com uma vinculação insegura evitante receosa apesar de se sentirem desconfortáveis 
com a proximidade emocional do outro são pessoas que têm necessidade de se sentir 
próximas da sua figura de vinculação embora não consigam confiar completamente nela pois 
têm medo se serem magoados ou enganados quanto às suas expetativas (Sochos, 2013).  
O conceito de vinculação no adulto foi definido por Sperling e Berman (1991) como sendo 
“uma tendência estável do indivíduo para manter a proximidade e o contacto com uma ou 
algumas figuras específicas, percecionadas como potenciais fontes de segurança física e/ou 
psicológica” (p. 8). Outros autores afirmam que a vinculação no adulto é apenas um padrão 
vinculativo, que representa um modelo interno e dinâmico específico e que influencia o 
comportamento da pessoa. Este padrão pode ser considerado um traço, um estilo ou um perfil 
(Mikulincer & Shaver, 2007).  
Como forma de contributo para a compreensão da activação do sistema e do funcionamento 
da vinculação no adulto, Mikulincer e Shaver (2007) desenvolveram um modelo 
esquematizado que compreende 3 etapas (fig. 1). Este modelo de vinculação no adulto tem a 
capacidade de representar, simultaneamente, a realidade do indivíduo (através do contexto em 
que cada pessoa está inserida) e as suas fantasias (que são representadas pelos modelos 
internos do self que cada indivíduo possui). Estes modelos influenciam a forma como cada 
pessoa perceciona as ameaças que a rodeiam e a forma como desenvolve estratégias para a 
resolução de problemas. Os modelos estão ainda ligados às influências cognitivas, que por sua 
vez estão associadas aos padrões e aos estilos comportamentais, que são específicos do padrão 
de vinculação estabelecido na infância e que tende a repetir-se nas relações enquanto adulto 
(Mikulincer & Shaver, 2007). 
Na primeira fase, o indivíduo após avaliar as situações e os acontecimentos que o rodeiam, e 
caso estes sejam ameaçadores, ativa o sistema de vinculação com a procura da proximidade 
da sua figura de vinculação. Numa segunda fase, o indivíduo perceciona o seu sucesso ou o 
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seu insucesso. Na terceira fase, caso o indivíduo percecione indisponibilidade da sua fonte 
segura, este ativa estratégias secundárias de vinculação (híperativação ansiosa ou desativação 
evitante) que o ajudem a lidar com a insegurança sentida e que lhes permitem gerir esta 
indisponibilidade (Mikulincer & Shaver, 2007).  
Indivíduos que recorrem à estratégia de híperativação adotam, frequentemente, 
comportamentos ansiosos e agressivos acompanhados de ameaças e pressões físicas e 
psicológicas (Mikulincer & Shaver, 2007). Revelam tendência para protestar dramaticamente 
a ausência da sua figura de vinculação e expressam de forma infantilizada as suas 
necessidades e vulnerabilidades com a esperança de captar a atenção do outro, culpando-o 
pela necessidade de recorrer a estes comportamentos (Cassidy & Berlin, 1994; Mikulincer & 
Shaver, 2003).  
Os indivíduos que recorrem a estratégias de desativação fazem-no porque consideram que a 
aproximação à figura de vinculação pode representar um perigo e por esse motivo 
desvalorizam-na. Estas estratégias expressam-se por comportamentos como a negação das 
necessidades físicas e psicológicas do outro, ou até a incorreta perceção e desvalorização de 
sinais de ameaça que coloquem em causa a sua capacidade para lidar com situações 
conflituosas ou que lhes despertem pensamentos e sentimentos de rejeição e abandono 
(Mikulincer & Shaver, 2007).  
Os indivíduos que têm um padrão de vinculação inseguro evitante receoso utilizam 
simultaneamente as estratégias de híperativação e de desativação de uma forma caótica e 
confusa. São incapazes de decidir a melhor estratégia a adotar perante determinadas situações 
ou acontecimentos. Se por um lado, evitam a aproximação e a manutenção de relações 
afetivas exigentes, por outro, demonstram ansiedade e desejo de ter um parceiro afectivo e 
uma base segura como suporte emocional (Simpsons & Rholes, 2002). Este grupo de 
indivíduos são os que apresentam maior índice de insegurança e baixa auto-estima, envolvem-
se com maior frequência em situações violentas e conflituosas e demonstram pouca empatia 
pelo sofrimento dos outros (Shaver & Clark, 1994). Carlson (1998) refere que o padrão de 
vinculação evitante receoso é característico de indivíduos que foram abusados sexualmente na 
infância ou pertencentes a famílias desestruturadas, com pais toxicodependentes ou em 
condição familiar semelhante.  
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Figura 1. Modelo e funcionamento do sistema de vinculação no adulto (adaptado de 
Mikulincer & Shaver, 2007) 
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Existem alguns fatores que podem ser propícios ao desenvolvimento de padrões de vinculação 
insegura que estarão diretamente relacionados com a transmissão destes de geração em 
geração tais como: a parentalidade precoce, a vivência da criança em ambientes hostis e 
providos de violência (psicológica e/ou física) a existência de um histórico de psicopatologia 
nos progenitores/cuidadores ou a existência de pais aditos a substâncias nocivas ao organismo 
(Dixon, Browne, & Hamilton-Giachritsis, 2005).  
De entre os vários estudos feitos para compreender a relação entre o desenvolvimento de 
psicopatologia e os padrões de vinculação, alguns autores concluíram que a qualidade das 
relações afetivas e da vinculação pode constituir-se como um fator de risco para o 
desenvolvimento de psicopatologias (Golder et al., 2005; Newcomb-Rekart et al., 2007; Sund 
& Wickstrom, 2002). São os padrões de vinculação insegura os mais susceptíveis de levar ao 
desenvolvimento de psicopatologias (Allen & Hauser, 1996; Troisi & Argenio, 2004) e o 
padrão de vinculação desorganizado o mais fortemente associado (Sroufe et al., 2005). 
Estudos desenvolvidos por Amini et al. (1996) e corroborados os seus resultados por 
Goldberg (2003) verificaram que em indivíduos com um padrão de vinculação inseguro existe 
uma elevada predominância de perturbações do humor. Também Mikilincer e Shaver (2012) 
referem o predomínio de psicopatologias em indivíduos com um padrão inseguro de 
vinculação entre as quais depressão, ansiedade, stresse pós-traumático, perturbações 
obsessivo-compulsivas, perturbações do foro alimentar e tendências suicidas. 
Assim, e tal como referem Zimié e Jukié (2012), a existência de um histórico de 
psicopatologia na família, a presença de violência doméstica, a negligência ou os abusos 
físicos, psicológicos e/ou sexuais são condições familiares que terão inevitavelmente algum 
efeito adverso no desenvolvimento psicológico da criança e, consequentemente, na sua 
vinculação. Estes fatores podem ainda contribuir como uma provável causa para futuros 
comportamentos de risco incluindo a adição. Estes autores defendem que o consumo de 
drogas será apenas uma estratégia adotada pelos adolescentes para a obtenção de um alívio 
emocional ou a procura de algum conforto psicológico, mas também, uma forma de fuga ao 
seu contexto familiar com um funcionamento menos saudável e marcado por episódios 
traumáticos.   
 Adição, psicopatologia e situação de sem-abrigo 
O consumo e a dependência química são considerados um problema de saúde pública 
(SICAD, 2017). Para Matos (2005) torna-se importante conhecer quais são os fatores 
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determinantes para a adoção deste tipo de comportamentos de risco pois só após se ter uma 
perspetiva alargada destes fatores se podem delinear planos e projetos para a prevenção da 
adição. 
Para melhor conhecer e compreender o adito em substâncias psicoativas devemos perceber 
qual a relação que ele tem consigo próprio e com os outros, assim como, com o meio que o 
rodeia e com sua família (Neves, 2015). Para além de compreender qual o grau de 
dependência química, social e psicológica, devemos também conseguir identificar e 
compreender as suas vivências passadas e presentes, bem como, quais as suas projeções para 
o futuro (Rosa et al., 2000). 
 Para Chandler et al. (2009) e McLellan et al. (2000), a toxicodependência é sinónimo de uma 
perturbação que surge e se desenvolve em pessoas mais frágeis. Esta vulnerabilidade pode ter 
na sua origem um conjunto de fatores, que embora sejam distintos entre si, se complementam 
e exercem uma sinergia conjunta, podendo ser eles: individuais, contextuais (Dias, 2003) e 
familiares (Conner, et. al., 2010; Ouzir & Errami, 2016).  
Nas características individuais podemos encontrar a curiosidade sentida para a 
experimentação, a interação entre pares (Dias, 2003), a tipologia de traço de personalidade 
(Merikangas et al., 2009), ou a existência de psicopatologia prévia ao consumo (Fergusson, 
Boden, & Horwood, 2008; Zucker, Donovan, Masten, Mattson, & Moss, 2008). Nos fatores 
contextuais e familiares verificamos que indivíduos que consomem estupefacientes pertencem 
maioritariamente a classes sociais mais desfavorecidas (Merikangas et al., 2009) com 
contextos familiares desestruturados, vivências de acontecimentos adversos na infância, 
carência de vínculos positivos, isolamento social ou uma educação precária (Fergusson et al., 
2008; Zucker et al., 2008).  
A revisão da literatura demonstra ainda que, pessoas com histórico de consumos pertencem 
frequentemente a famílias desestruturadas e com problemas de comunicação entre os 
elementos que as compõem (Anderson & Henry, 1994; Relvas 1998, 1999). Moen e Ohlund 
(2003) vêm solidificar as informações postuladas pelos autores anteriores ao verificarem que, 
aproximadamente 50% dos indivíduos a fazer tratamento de substituição com metadona 
provinham de famílias desestruturadas, com episódios de divórcios, acontecimentos 
traumáticos, mortes prematuras e progenitores dependentes ou portadores de psicopatologia. 
Também Morim (2014) refere que os aditos tiveram vivências traumatizantes em cenários de 
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negligência física e emocional assim como, relações familiares desestruturadas e inseridos 
num ambiente familiar onde as situações de alcoolismo e dependência estavam presentes.  
Segundo Jadranka e Jukié (2012, citado por Morim, 2014), as experiências traumáticas 
vivenciadas durante idades precoces poderão comprometer o normal funcionamento cognitivo 
das crianças e adolescentes levando-os a adotar comportamentos de risco e à iniciação do 
consumo de drogas. Se por um lado, os adolescentes encontram na droga e no álcool a sua 
base segura e de conforto, passando esta a desempenhar o papel da figura de vinculação 
sentida como ausente, por outro lado, o seu consumo também proporciona o prazer desejado e 
o alívio da raiva e da dor emocional sentidas (Morim, 2014).  
Dos fatores individuais que podem ser propícios à iniciação do consumo de estupefacientes 
estes incluem a curiosidade na experiência de consumo, a necessidade de integração entre 
pares (Dias, 2003) o tipo de traço de personalidade do indivíduo (Merikangas et al., 2009) ou 
a existência de perturbações psicopatológicas prévias ao consumo (Fergusson et al., 2008; 
Zucker et al., 2008). 
Embora Fergusson et al. (2008) refiram que a psicopatologia possa ser pré-existente aos 
consumos e dependência de substâncias psicoativas, Karch (2008) refere que o uso de 
substâncias e a existência de perturbações psicopatológicas podem coexistir não sendo, no 
entanto, uma causa-efeito, ou seja, o consumo de substâncias pode originar sintomatologia 
psicopatológica, assim como, as perturbações psicopatológicas podem induzir ao consumo de 
substâncias psicoativas.  
Segundo o European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA, 2016), a 
população toxicodependente tem um índice mais elevado de psicopatologia quando 
comparada com a população geral, principalmente nas perturbações de humor (depressão) nas 
perturbações da ansiedade e nas perturbações da personalidade, quando associado a duplo 
diagnóstico (comorbilidade da toxicodependência).  
 Estudos realizados por Formiga, Vasconcelos, Galdino e Lima (2015) revelam que 71,8% 
dos seus participantes aditos a álcool e droga têm presença de duplo diagnóstico 
maioritariamente nas perturbações do humor (depressão) e nas perturbações da personalidade 
(antissocial). Outros autores referem também uma relação entre o abuso de drogas e a 
existência de psicopatologia com a presença de perturbações afetivas bipolares como as mais 
acentuadas seguidas de perturbações do pânico (Swendsen et al., 2011). Já Santos et al., 
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(2011) referem que os níveis de psicopatologia em toxicodependentes são superiores nas 
dimensões Somatização, Sensibilidade Interpessoal, Depressão, Hostilidade e Psicotismo 
assim com no Índice Geral de Sintomas e no Total de Sintomas Positivos. Isto revela que, 
para além de existir uma abundância de psicopatologias associadas existe também um 
acentuado mau estar sentido.  
Por outro lado, a psicopatologia e a toxicodependência podem também estar associadas ao 
tipo de interações com as figuras parentais durante a infância e a adolescência. Alguns estudos 
têm demonstrado que o bonding parental precoce pode desempenhar um papel fundamental 
na prevenção de fatores de risco, assim como, um fator protetor contributivo para a prevenção 
do desenvolvimento de psicopatologias (Mickelson et al., 1997; Schindler et al., 2005).  
A toxicodependência é, assim, um problema de saúde pública (OMS, 2015) que se apresenta 
como uma problemática com múltiplos fatores contributivos e com uma dimensão sistémica 
(Dias, 2003). Tem consequências graves para a pessoa ao nível físico, psicológico, emocional, 
social e familiar (Breslau, Lane, Sampson, & Kessler, 2008; EMCDDA, 2016) e muitas vezes 
encontra-se diretamente associada a comportamentos desviantes e antissociais, tais como, 
comportamentos violentos, crimes sexuais e criminalidade associada ao consumo de drogas 
ilícitas tais como tráfico entre outros (Escritório das Nações Unidas Sobre Drogas e Crime, 
2010; Henriques, 2013; OMS, 2015).  
Segundo Godinho et al. (2007), a continuidade dos anos de consumo leva o adito à rutura com 
os laços familiares acabando por pernoitar nas ruas. Também devido à necessidade de 
sobrevivência nas ruas e à necessidade de manutenção dos consumos é inevitável a adoção de 
comportamentos delinquentes. A população toxicodependente que vive na rua ou em CAT’s 
apresenta maioritariamente uma situação socioprofissional mais fragilizada, com um contato 
recorrente com o sistema prisional e acentuados problemas com a justiça (Godinho et al., 
2007; Godinho, 2007; Santos et al., 2011). 
Em Portugal, as investigações sobre toxicodependentes sem-abrigo em CAT são 
maioritariamente de carácter descritivo. As de carácter compreensivo incidem numa fase de 
recuperação mais avançada, nomeadamente, no momento de permanência nas CT’s. No 
entanto, não existe nenhum estudo no nosso país que tenha como objetivo principal a 
caracterização e a compreensão dos toxicodependentes sem-abrigo num CAT, na sua fase 
inicial de recuperação e manutenção da abstinência, ao nível da sintomatologia 
psicopatológica, vinculação e funcionamento familiar.  
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A pertinência deste estudo centra-se na necessidade emergente em conhecer e compreender de 
forma mais aprofundada esta população. Apenas deste modo se conseguirão encontrar as 
respostas que melhor se adequam e adaptam às necessidades sentidas no seu percurso inicial 
de recuperação aquando da sua permanência num CAT. 
Assim, esta investigação parte de um paradigma pós-positivista. Este paradigma considera 
que a realidade existe e é impulsionada por diversas causas e fatores que são externos e 
alheios ao ser humano sendo por isso impossível de ser captada na sua totalidade pelo 
investigador (Guba, 1990, citado por Coutinho, 2016). Os diversos métodos a que este 
paradigma recorre têm como principal objetivo alcançar o máximo de compreensão possível 
da realidade existente (Richardson, Denzin, & Lincoln, 2000).  
Com o objetivo de caracterizar, conhecer e compreender mais profundamente a população 
sem-abrigo com problemas de adição em regime de estadia num CAT, desenvolvemos esta 
investigação com base nos alicerces teóricos de Johnson, Onwuegbuzie e Turner (2007). Para 
os autores a metodologia mista permite-nos responder a uma mesma questão de investigação 
de forma expansiva e complementar, conseguindo maior riqueza nos dados recolhidos e, 
através da sua confrontação, uma maior objetividade nos resultados obtidos.  
A escolha deste tipo de metodologia é a que melhor se adequa aos objetivos do nosso estudo 
pois ao recorrer ao processo de triangulação de dados podemos clarificar e complementar os 
resultados obtidos, assim como, expandir o seu alcance (Johnson et al., 2007). Segundo Bell 
(2004, p. 19-20) os “investigadores quantitativos recolhem os factos e estudam a relação entre 
eles”, já os investigadores qualitativos “estão mais interessados em compreender as perceções 
individuais do mundo. Procuram compreensão, em vez de análise estatística”.  
A presente investigação é, assim, composta por dois estudos: o estudo 1 (qualitativo) e o 
estudo 2 (quantitativo). Os dados recolhidos e analisados no estudo 2 (quantitativo) foram 
utilizados para validar e reinterpretar os dados recolhidos qualitativamente com a mesma 
população (estudo 1) permitindo ultrapassar uma visão determinista do nosso objetivo de 
estudo.   
O estudo 1 é de carácter exploratório. Com ele pretendemos conhecer de forma mais profunda 
os fenómenos e compreender melhor as histórias de vida dos toxicodependentes sem-abrigo 
em recuperação. A nível conceptual pretendemos identificar e conhecer as vivêncas dos 
participantes segundo a sua perspectiva. A nível metodológico, pretendemos compreender as 
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suas histórias de vida “sem impor expetativas ao fenómeno estudado” (Mertens, 1998, p.160, 
citado por Coutinho, 2016).  
O estudo 2 é descritivo e pretende caracterizar a população e o estabelecimento de relações 
existentes entre as variáveis. É também de carácter exploratório pois existe pouco 
conhecimento sobre o problema a ser estudado. É ainda correlacional já que nos permite 
explorar a relação ou associação entre variáveis sem que exista uma relação direta de causa-
efeito (Coutinho, 2016). Recorrendo à análise estatística dos instrumentos utilizados 
pretendemos caracterizar a população toxicodependente sem-abrigo quanto à sua 
sintomatologia psicopatológica, quanto à vinculação e quanto ao funcionamento familiar ao 
nível da coesão, flexibilidade, satisfação e comunicação. 
Deste modo, tentaremos identificar possíveis preditores que expliquem a chegada ao culminar 
de condição de sem-abrigo toxicodependente em recuperação. 
A presente investigação é ainda transversal, com informação recolhida apenas num único 
ponto do tempo e com a mesma amostra para os dois estudos.  
Para a recolha da amostra foi utilizado o método de amostragem não probabilística pois trata-
se de um grupo pré-existente que representa a totalidade dos utentes que residem num CAT 
num determinado período. Sendo esta uma população clínica, os resultados obtidos não se 
poderão generalizar para além da tipologia do grupo em estudo (Coutinho, 2016). 
Todos os instrumentos foram aplicados num único momento mas apenas após 6 meses de 
contacto bi-semanal com os utentes do CAT no âmbito do estágio académico. Só deste modo 
conseguimos criar um vínculo e uma relação com os participantes deste estudo o que facilitou 
a obtenção de dados e informações relevantes. 
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Parte II – Estudos Empíricos – Estudo 1 
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 Metodologia 
Em Portugal, os estudos que pretendem conhecer e compreeender de uma forma mais 
profunda a população toxicodependente sem-abrigo num CAT são escassos, com amostras 
reduzidas e de índole discritiva. Quanto à compreensão da família segundo a perspectiva do 
toxicodependente e a sua situação actual de sem-abrigo não existe investigação feita (Matos, 
2005; Morim, 2014; Mendes, 2015; António, Daminello & Chaves, 2016).  
Nesta senda, para o estudo 1, recorremos à entrevista clínica semiestruturada e ao genograma 
com o objetivo principal de conhecer e compreender de forma mais profunda as histórias de 
vida e o percurso dos utentes num CAT, desde a sua infância até ao atual momento de 
vivência como toxicodependente sem-abrigo em recuperação, assim como, a percepção que 
têm da relação com a sua família.  
 Problema e Objetivos 
Para a presente investigação pretendemos conhecer melhor as histórias de vida de cada um 
dos participantes e para tal foi colocado o seguinte problema: Quais as histórias de vida dos 
toxicodependentes sem-abrigo em recuperação a residir num CAT e a sua percepção das 
relações familiares? 
Após a definição do problema, e tendo como objetivo geral conhecer e compreender de forma 
mais aprofundada a história de vida e familiar dos utentes residentes num CAT, definimos 
como objetivos específicos os seguintes:  
1. Conhecer os percursos de vida, caracterização familiar e clínica de utentes 
toxicodependentes sem-abrigo em recuperação a residir num CAT; 
2. Explorar as características familiares partilhadas neste grupo de sujeitos; 
3. Conhecer a sua percepção da família de origem, do seu percurso de vida e de 
recuperação. 
 Questões de investigação 
Para atingir os objetivos propostos e dar resposta ao problema colocado foram elaboradas as 
seguintes questões de investigação: 
QI 1) Quais são as características individuais e familiares comuns encontradas nas histórias de 
vida dos toxicodependentes sem-abrigo em recuperação?  
 51 
 
QI 2) Qual a perceção que têm da sua infância e da sua adolescência?  
QI 3) Qual o momento e fator determinante para o início do consumo de estupefacientes? 
QI 4) Qual a percepção que têm do consumo de estupefacientes?  
QI 5) Qual a perceção sobre a sua situação de vida atualmente? 
QI 6) Como se projetam no futuro? 
 Participantes 
O universo que gostariamos de estudar seriam todos os toxicodependentes sem-abrigo em 
recuperação a residir em CAT´s de Portugal, no entanto, este estudo restringe-se apenas à 
totalidade da população residente no CAT escolhido como local de recolha desta amostra e 
apenas num determinado período de tempo de estadia.   
Numa média anual de 300 utentes que frequentam este CAT, toda a população de utentes que 
participa nesta investigação estaria a frequentar o espaço nos meses compreendidos entre 
maio e junho de 2017 1. 
A nossa amostra é composta por 50 utentes com idades compreendidas entre os 27 e os 54 
anos (M = 43 anos; DP = 6). A média de idades para o início de consumo de estupefacientes é 
de 16 anos (DP = 4.25) com idade mínima no início de consumos de 10 anos e idade máxima 
de 28, apresentando, assim, um tempo médio de consumos de 27 anos (DP = 6.61).   
Quanto ao processo de recuperação, 76% (n = 38) afirma ter entrado em programa de 
metadona, 82% já teria recorrido anteriormente a um CAT e 80% já ingressou pelo menos 
uma vez numa CT para continuar o programa de recuperação. 
Questionados sobre se mantêm contacto com os seus familiares, 62% (n = 31) refere não ter 
qualquer tipo de contacto com os familiares, e à questão “é importante para si ter contacto 
com os seus familiares neste processo de recuperação”, 84% (n = 42) responderam 
afirmativamente contra 16% (n = 8) que referiram não ser importante ter contacto com a 
família naquela fase de recuperação.  
                                                          
1 O CAT tem capacidade para 50 utentes de cada vez, com as respectivas entradas e saídas para preenchimento 
de vagas que vão surgindo.   
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Quanto ao número de irmãos podemos verificar que dos 47 utentes (94%) que têm irmãos, 
existem em média 3 irmãos por utente (DP = 2.34). A restante caracterização 
sociodemográfica encontra-se na tabela 1:  
Tabela 1.  
Caracterização sociodemográfica dos participantes (N = 50) 
  n % 
Género 
Masculino 45 90 
Feminino 5 10 
Estado Civil 
Solteiro 38 76 
União de facto 8 16 
Casado 4 4 
Filhos 
Sim 24 48 
Não 26 52 
Situação profissional 
Empregado 2 4 
Desempregado 48 96 
Escolaridade 
1º ciclo 5 10 
2º ciclo 34 68 
3º ciclo 10 20 
Ensino superior 1 2 
Processo de recuperação 
Frequentou programa de 
metadona 
38 76 
Frequentou CAT´s 41 82 
Ingressou em 
comunidade terapêutica 
40 80 
Tempo de permanência 
no CAT 
Uma semana 17 34 
Duas semanas 3 6 
1 mês 10 20 
2 meses 7 14 
3 meses 1 2 
4 meses 4 8 
5 meses 2 4 
6 meses 6 12 
Cumprimento de pena  
Sim 19 38 
Não 31 62 
Contacto com a família 
Sim 19 38 
Não 31 62 
Considera importante ter 
contacto com a família 
neste processo de 
recuperação 
Sim 42 84 
Não 8 16 
 
 Instrumentos 
Para o presente estudo, e para nos permitir um mais vasto conhecimento e uma melhor 
compreensão desta população, foram utilizados dois instrumentos para a recolha da história 
de vida e construção do mapa familiar de cada um dos participantes: a entrevista clínica 
semiestruturada e o genograma. 
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2.1.4.1. Entrevista clínica semiestruturada 
A entrevista é uma das técnicas mais utilizadas para a recolha de dados em ciências sociais 
(Quivy & Campenhoudt, 1992) mas também um dos instrumentos mais poderosos para a 
recolha de informações que os psicólogos possuem quando adaptada à prática clínica (Gil, 
1999; Tavares, 2000). A maior vantagem é a sua versatilidade pois permite a aplicação em 
diferentes contextos de intervenção e de atuação dos psicólogos (Garcia-Santos, 2008; Nunes, 
Noronha, & Ambiel, 2012).  
Para esta investigação recorremos a uma entrevista clínica semiestruturada (anexo II) 
composta por doze questões o que nos permitiu uma ampla recolha de dados e informações 
pertinentes para este estudo (Manzini, 2003) e favoreceu “não só a descrição dos fenómenos, 
mas também a compreensão da sua totalidade.” (Triviños,1987, p. 146). 
Ao entrevistado permitiu-lhe exprimir os seus pensamentos e sentimentos livremente, bem 
como, relatar a sua história de vida (Grawitz, 1976). Ao entrevistador permitiu fazer a recolha 
e o levantamento dos aspetos pessoais e relacionais do entrevistado (Tavares, 2000).  
As questões apresentadas no guião de entrevista derivam da revisão da literatura quanto à 
temática desta investigação, nomeadamente, relativos aos aspectos vivenciais, existênciais, 
relacionais, familiares e clínicos. Estes aspetos são apontados em estudos anteriores como 
relevantes para a investigação da dependência química e condição de sem-abrigo.  
Em suma, as questões têm como objetivo a recolha de dados quanto ao estado de saúde do 
utente, aos acontecimentos da sua vida desde a sua infância até à presente data, a iniciação de 
estupefacientes, a sua vivência como sem-abrigo e as suas expetativas quanto ao futuro. 
Pretendemos também com esta entrevista conhecer a tipologia de relacionamento e 
funcionamento familiar, assim como, a importância para os utentes quanto ao 
acompanhamento pelos seus familiares. 
2.1.4.2. Genograma 
Desde a década de 50 do Séc. XX que o Genograma é utilizado na área da terapia familiar 
como instrumento facilitador de recolha de informações sobre a família e os elementos que a 
compõem (Bowen, 1991). 
Este é um instrumento que pode ser utilizado como complemento às entrevistas clínicas 
elaboradas. É através da informação contida nas entrevistas que se constrói o Genograma pois 
este permite a representação gráfica de uma família e da sua estrutura familiar com recurso a 
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simbologia e regras padrão que caracterizam os elementos que compõem a família assim 
como, a tipologia de relacionamentos existentes entre os subsistemas (McGoldrick & Gerson, 
1995). Permite também a recolha e organização de informações importantes sobre o sistema 
familiar e mostra a estrutura básica da família, o seu funcionamento e os tipos de 
relacionamentos existentes e os dados da história e dos indivíduos que a compõe (McGoldrick 
& Gerson, 1995; Cerveny, 2011).  
O Genograma permite ainda verificar as etapas do ciclo de vida familiar e os movimentos 
emocionais, relacionais e comunicacionais a ele associados (Bowen, 1991). 
Na figura 2 encontram-se os símbolos que representam graficamente os géneros, as filiações e 
as relações familiares e relacionais/emocionais mais relevantes e comuns encontradas ao 
longo desta investigação, bem como, a tipificação simbólica utilizada para caracterizar 
patologias físicas e/ou mentais. 
Figura 2. Representação gráfica no genograma da simbologia dos elemenos familiares e dos 
seus relacionamentos  
 
Símbolos de
Genograma
Rótulo da Relação Familiar Rótulo da Relação Emocional
1 Casamento
1 Separação de Facto
1 Divórcio
1 Viúvo/a
1 Relação casual e separação
1 Separado / Á Deriva
1 Reunião
1 Indiferente / Apático
1 Próximo-Hostil
1 Violência
1 Violência Física
1 Violência Sexual
1 Negligência (abuso)
1 Discórdia / Conflito
7 
1 Drogado / Viciado em drogas, HIV /SIDA,
Hepatite
1 Alcolismo
Masculino Feminino Falecimento
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Embora a análise do Genograma seja maioritariamente quantitativa, através da cotação dos 
símbolos existentes (Minuchin, 1982; McGoldrick & Gerson, 1995; Greenwald, Grant, 
Kamps, & Haas-Cunningham, 1998), também é possível fazer a análise qualitativa através 
dos dados recolhidos durante a entrevista que lhe serve de apoio e complemento (Wendt, 
2006; Wendt & Crepaldi 2008).   
 Procedimentos 
Para a realização da presente investigação foi inicialmente elaborado um projeto de proposta 
de elaboração desta dissertação e submetido à Comissão de Ética da Universidade Autónoma 
de Lisboa (UAL). Após a sua aprovação foi solicitada a autorização à Direção do CAT para a 
realização do presente estudo e a aplicação dos instrumentos aos utentes (Anexo III).  
Sendo a amostra composta pela totalidade dos utentes alojados no CAT, foi realizada uma 
sessão de esclarecimento com todos eles onde foram convidados a participar voluntariamente 
nesta investigação e informados do seu objetivo principal, da sua importância e da sua 
pertinência. Foram igualmente elucidados que para a recolha das histórias de vida seria 
necessário realizar uma entrevista que seria gravada em aúdio e posteriormente transcrita com 
o propósito de recolher o mais fielmente possível as informações facultadas por cada um 
deles.  
Todos os utentes assinaram um consentimento individual de participação voluntária nesta 
investigação (Anexo IV) onde lhes era comunicado que todos os dados recolhidos seriam 
apenas utilizados no âmbito desta investigação académica e a sua identidade preservada. As 
entrevistas foram realizadas individualmente e em gabinete fechado permitindo assim a 
privacidade e a confidencialidade dos utentes e da informação facultada. 
A entrevista clínica semiestruturada e a construção do Genograma foram realizadas apenas 
após o fim do preenchimento dos questionários utilizados no estudo 2.  
Para a realização da entrevista clínica, tal como recomenda Quivy e Campenhoudt (1992), o 
guião esteve sempre visível tanto ao entrevistado como ao entrevistador. Serviu como 
orientador dos tópicos que se desejaram explorar ao mesmo tempo que permitiu o desenrolar 
da entrevista de forma flexível e fluente. Desta forma tentámos evitar a diretividade na 
entrevista e anular a sensação de interrogatório. 
Gerson e McGoldrick (1993) referem que se deve considerar que as histórias de vida são 
contadas no presente a partir de uma construção do passado. Estas memórias narradas podem 
 56 
 
despertar sentimentos de angústia ou sofrimento e a sua alternância temporal pode não 
corresponder exatamente à faixa cronológica em que decorreram. Deste modo, e porque 
alguns utentes demonstraram dificuldades em relatar a sua história de vida e falar sobre 
vivências passadas ou acontecimentos familiares que os deixava tensos e apreensivos, foi o 
Genograma utilizado, também, como técnica de quebra-gelo. A construção do desenho 
familiar foi realizada em parceria com cada utente, pois apenas deste modo se conseguiu 
corrigir possíveis equívocos e acrescentar informações relevantes. Também uma postura 
empática por parte do investigador foi crucial para a construção de um ambiente acolhedor e 
de uma relação de confiança.  
No fim da entrevista cada utente pôde acrescentar informação que achasse pertinente e 
relevante para o contributo da presente investigação. 
Após a realização e transcrição das entrevistas recorremos ao Software ALCESTE®  
(Analyse Lexicale par Contexte d'un Ensemble de Segment de Texte) para fazer a análise 
fatorial dos dados recolhidos e a análise lexical do seu conteúdo.  Quanto aos genogramas, 
estes foram inicialmente desenhados em parceria com os utentes e posteriormente recorremos 
ao Software GenoPro® (2013) para a sua construção em formato digital e com simbologia 
adequada.  
Para a construção e análise dos genogramas teria sido ideal a apresentação das entrevistas 
clínicas semiestrutradas devidamente transcritas a mais três juízes para que os mesmos 
classificassem as relações e os padrões familiares seguindo a simbologia e os procedimentos 
utilizados na metodologia definida para a construção e análise de um Genograma. 
Posteriormente deveria ser realizada a comparação dos três resultados obtidos com a 
finalidade de encontrar um resultado mais consistente e homogéneo, no entanto, não nos foi 
possível recorrer aos juízes. Deste modo, a análise clínica dos genogramas foi elaborada 
apenas pelo investigador deste estudo, no entanto, foram realizados três tipos de análises a 
partir das entrevistas clínicas: a análise lexial do contéudo das entrevistas, a análise qualitativa 
(clínica) e a análise quantitativa (conteúdo) dos genogramas. O objetivo foi tentar alcançar 
uma triangulação dos dados e, deste modo, resultados mais sólidos e consistentes. 
2.1.5.1. Procedimentos de análise  
Para a análise dos dados nas entrevista, foi inicialmente construído um único arquivo com 
todas as entrevistas transcritas. Seguidamente a análise das histórias de vida realizaram-se em 
quatro etapas, conforme recomendado por Sousa (2009):  
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1) A leitura do corpus2 e o reconhecimento das UCIs (Unidades de Contexto Inicial)3 
assim, como a divisão destas em UCEs (Unidades de Contexto Elementares)4. Nesta 
etapa foi utilizado o método da classificação hierárquica descendente (CHD) e o 
método da classificação hierárquica ascendente (CHA) o que nos permitiu verificar a 
distribuição dos dados textuais, observar a existência de “laços de vizinhança ou 
sinónimos” entre eles (Reinert, 1998, p. 33) e identificar as classes e os grupos nas 
quais as UCEs foram inseridas. Esta divisória prende-se com os diferentes 
vocabulários utilizados em cada classe e a forma e importância como eles se 
relacionam (Kronberger & Wagner, 2002); 
2) Análise do vocabulário característico em cada uma das classes e a sua 
representatividade recorrendo ao gráfico das formas reduzidas e distribuídas por 
classes onde é possível verificar o número total de UCE classificadas e a sua 
distribuição; 
3) Análise fatorial de correspondência (AFC) entre classes para verificar a relação e a 
associação entre as mesmas e a tipologia da sua interação ainda que esta observação 
gráfica não nos permita uma contextualização do discurso tido pelos participantes 
neste estudo (Lorenzi-Cioldi, 1997);  
4) Análise do conteúdo através da fragmentação do texto o que nos permitiu identificar 
as palavras que mais se repetiam, a relação destas com as demais (Vala, 2003) e o seu 
impacto no “mapa do conhecimento” das histórias de vida recolhidas (Bauer, 2002, p. 
194). Para a reconstrução desse conhecimento recorremos à elaboração de tabelas 
onde foram sintetizados os discursos que mais contribuíram para a análise e aos 
gráficos que ilustram a proximidade das palavras distribuídas no discurso às três 
palavras mais significativas de cada classe.   
Quanto à análise dos dados recolhidos sobre o funcionamento e estrutura familiar de cada 
utente recorremos à utilização do Software GenoPro® e à sua simbologia standard para a 
definição dos elementos familiares e para a caracterização da tipologia de relação afectiva/ 
emocional assim como, para identificar o funcionamento familiar. A análise quantitativa dos 
                                                          
2 Corresponde ao conjunto final de dados do texto que será analisado. 
3 UCI’s – Unidades do texto a partir das quais o programa efectua a fragmentação inicial. 
4 UCE’s – Corresponde ao número de palavras passíveis de ser analisadas que correspondem apenas a uma parte 
do texto com um determinado sentido. 
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dados (de conteúdo) foi feita através da cotação e da pontuação da simbologia que caracteriza 
cada elemento familiar, bem como, das relações familiares existentes. Já a análise qualitativa 
(clínica) foi feita recorrendo à análise das entrevistas clínicas realizadas.  
 Resultados  
 Análise lexical 
A análise efectuada às entrevistas resultou num conjunto de 50 UCI’s composto por 122578 
palavras das quais, 7713 são distintas e com 99.31% de riqueza de vocabulário, sendo este o 
corpus final para a nossa análise.  
Do corpus foram analisadas 68% das unidades textuais o que corresponde a 1627 UCE’s 
divididas em sete classes que estão distribuídas por dois grandes grupos: o primeiro grande 
grupo composto pelas classes três (12%) e dois (15%); e o segundo grande grupo composto 
pelas classes um (15%), cinco (15%), sete (13%), quatro (12%) e seis (9%) (figs. 3 e 5).  
Podemos ainda destacar que a classe 0 é composta por 32% das unidades textuais que foram 
rejeitadas da análise e não incluídas nas restantes classes (fig. 5). 
Figura 3. Classificação Hierárquica Descendente (CHD) 
 
 
Seguidamente, através da classificação hierárquica ascendente (CHA) podemos observar as 
UCE’s reduzidas às classes correspondentes (fig. 4) que anteriormente teriam sido formadas 
na classificação hierárquica descendente (CHD). Aqui podemos verificar quais as palavras 
mais significativas para cada classe e a sua importância.  
Para a definição das categorias e respetiva denominação das classes baseamo-nos na 
sequência dos conteúdos semânticos apresentados na CHA (fig. 4) e na estrutura apresentada 
na CHD (fig. 3) onde foram identificados os dois grandes grupos independentes: um grupo 
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associado à família e outro grupo associado ao consumo de estupefacientes. Para esta análise 
apoiamo-nos igualmente na análise das formas reduzidas e distribuídas por classes (fig. 5).  
 
Figura 4. Classificação Hierárquica Ascendente (CHA) 
 
Na figura cinco, podemos verificar que no grupo que associamos à família se destacam as 
classes dois e três as quais denominamos de “Infância e Família de origem” e “Família”, 
respetivamente, sendo que estas duas classes têm uma maior relação entre ambas e pouca ou 
nenhuma relação com as restantes classes representadas no segundo grupo.   
No segundo grupo, ao qual associamos o consumo de estupefacientes, identificamos as 
classes um, cinco, sete, quatro e seis as quais denominamos de “Consumo de 
Estupefacientes”, “Importância da família na recuperação e projeto de vida futura”, “Vivência 
na rua”, “Sentimentos e adição”, e “Problemas com a justiça”, respectivamente.  
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Neste grupo podemos observar que toda a envolvência da adição e dos componentes a ela 
associados como os problemas com a justiça, a vivência na rua, os sentimentos e o fator 
família como determinante na recuperação, são fatores que se conjugam de forma harmoniosa 
e complementar não sendo dissociadas as suas dimensões.  
Por fim, podemos observar que as classes que mais se destacam são a classe um, dois e três. 
Embora as restantes classes não sejam as que mais se destacam são as que mais se relacionam 
com a classe um “Consumo de estupefacientes”. 
Ou seja, os utentes relacionam a classe da “Infância e Família de origem” como as classes 
“Família” e “Consumo de estupefacientes”. Podemos observar que estas três classes se 
encontram agregadas na sua importância para o desenvolvimento do fenómeno da adição e da 
iniciação dos consumos.  
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Figura 5. O grupo 1 é constituído pelas classes 2 e 3 e denominado “Grupo familiar”; O grupo 2 é constituído pelas classes 6, 7, 1, 4, e 5 e denominado por “Consumo de 
estupefacientes”. Classe 1 - Consumo de Estupefacientes; Classe 2 - Infância e Família de origem; Classe 3 -Família; Classe 4 - Sentimentos e adição; Classe 5 - -
Importância da família no processo de recuperação e projeto de vida futura; Classe 6 - Problemas com a justiça; Classe 7 - Vivência na rua. 
Figura 5. Formas reduzidas e distribuídas por classes 
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Posteriormente, através da análise fatorial de correspondência (figs. 6 e 7) podemos observar 
que, embora as classes três e cinco tenham uma representação positiva são as que mais se 
distanciam entre si, ou seja, verifica-se uma relação incompatível entre a “Família” e a 
“Importância da família na recuperação e projecto de vida futura”.  
Ainda recorrendo à análise fatorial de correspondência (fig. 6 e 7), podemos verificar que, 
sendo a classe cinco uma das que mais se destaca esta está, contudo, mais próxima da classe 
quatro “Sentimentos e adição”. Observamos então que a questão sentimental e dos afetos está 
diretamente relacionada com a importância da família no processo de recuperação e no 
projeto de vida no futuro.  
Quanto às classes sete “Vivência na rua”, classe seis “Problemas com a justiça” e classe um 
“Consumo de estupefacientes”, embora tenham uma representação negativa, são as classes 
que mais se relacionam entre si. Ou seja, verifica-se que o consumo de estupefacientes está 
diretamente relacionado tanto com o percurso de vida destes utentes como com a adoção de 
comportamentos de risco e desviantes. Estes despoletam problemas com a justiça e todas as 
consequências daí adjacentes tais como o cumprimento de penas judiciais e 
consequentemente o culminar de uma vivência nas ruas ou como sem-abrigo.  
Por último, verifica-se que a classe dois “Infância e família de origem”, tem uma 
representatividade negativa mas com uma relação mais próxima da classe 3 “Família”. 
Figura 6. Análise Fatorial de Correspondência por contributo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Classe 1 - Consumo de Estupefacientes; Classe 2 - Infância e Família de origem; Classe 3 -Família; 
Classe 4 - Sentimentos e adição; Classe 5 - Importância da família no processo de recuperação e projeto de vida 
futura; Classe 6 - Problemas com a justiça; Classe 7 - Vivência na rua. 
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Figura 7. Análise Fatorial de Correspondência por correlação 
 
 
 
Figura 7. Classe 1 - Consumo de Estupefacientes; Classe 2 - Infância e Família de origem; Classe 3 -Família; 
Classe 4 - Sentimentos e adição; Classe 5 - Importância da família no processo de recuperação e projeto de vida 
futura; Classe 6 - Problemas com a justiça; Classe 7 - Vivência na rua. 
 
Quanto à análise lexical do conteúdo das entrevistas, suportada pela representação gráfica das 
palavras mais significativas (figura 8) e pela tabela de Correspondência entre a CHD e o 
sistema categorial de UCEs características de cada classe, podemos observar que a classe um 
é a mais específica e a primeira a ser destacada no gráfico de classes. O seu vocabulário é o 
mais homogéneo com 267 UCE’s e representa 15% das unidades de classes de texto (10 % do 
corpus inicial) estando caracterizada por palavras como heroína (Phi = .44), começo (Phi = 
.41), fumar/fumada (Phi = .40), cocaína (Phi = .36), consumo (Phi = .35) e haxixe (Phi = .29). 
Na tabela 2 apresentamos exemplos de discurso correspondentes à classe 1. 
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Tabela 2.  
Correspondência entre a CHD e o sistema categorial de UCEs características da classe 1 
Classe e 
Categoria 
Palavras 
significativas 
Unidade de Contexto Elementar (UCEs) 
Classe 1:  
Consumo de 
estupefacientes 
Heroína, 
começo, 
fumar/fumada
, cocaína, 
consumo, 
haxixe 
 
uce n° 632 Phi = .03 uci n° 16 : *suj_19  
- (comecei) (a) ir para la (trabalhar) com eles, (ganhei) imenso (dinheiro/) e 
tinha uma vida boa. eu (vendia) (droga) para eles. (nessa) (altura) eu ainda 
nao/ (consumia). so (comecei) (a) (consumir) (cocaina) (cheirada) um ano 
(depois-de) (trabalhar/) para eles. era (a) unica maneira de (aguentar) tantas 
horas. (sic) 
uce n° 40 Phi = .03 uci n° 2 : *suj_50  
- eu sabia que eles (fumavam) (haxixe) e eu tambem (quis) (experimentar) e 
e isso. (cocaina) (comecei) (a) (consumir) aos (vinte) e dois anos e 
(heroina) (comecei) (a) (consumir) (nessa) escola (profissional). (sic) 
 uce n° 2396 Phi = .03 uci n° 45 : *suj_12  
- O (facto) e que/ (nessa) (altura) (comecei) (a) sair com uns (colegas) do 
(trabalho) e (a) conhecer (auce a noite) de/ (lisboa) e dentro do (banco) 
acabei por ter (colegas) que me (influenciaram) de alguma/ (forma) (a) 
conhecer aa (drogas), (a) (cocaina) principalmente e o (haxixe). (sic) 
 
Conforme a representação gráfica da figura 8, podemos observar que a palavra heroína surge 
em primeiro lugar e com maior destaque. A ela aparecem associadas as palavras haxixe e 
cocaína. Estas são as duas substâncias mais consumidas em conjunto com a heroína ou como 
segunda substância de eleição. Quanto à modalidade de consumo, a forma fumada é a que 
mais se associa à heroína, no entanto, esta modalidade é igualmente utilizada aquando do 
consumo de cocaína e de haxixe.  
Vincamos que a forma mais usual de consumo é fumada e está associada ao momento da 
iniciação do consumo de estupefacientes, sendo a modalidade injectável numa fase posterior 
(“*suj_24 A partir (dai) estive dois anos (a) (fumar), mas (depois), olhe, (foi) (injectado).” 
(sic).  
Através da análise das UCE´s podemos detacar uma frase que nos permite vislumbrar a 
associação de palavras acima descrita: “*suj_15 E os (consumos) (comecaram) aos 
(dezasseis). (primeiro) (foi) (haxixe), (depois) aos (dezanove) (foi) (heroina) e aos (vinte) e 
um (cocaina). (ao) (princípio) era (fumado) e (depois) (injetado).” (sic).  
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Figura 8. Proximidade das palavras significativas na Classe 1 
   
Quanto à classe dois esta é composta por 269 UCE’s o que representa 15% das unidades de 
classes textuais (10% do corpus original) e tem como palavras mais significativas avó/ô (Phi 
= .30), mãe (Phi = .25), pai (Phi = .21), tio (Phi = .20) e irmã/ão (Phi = .18), conforme se 
pode verificar na tabela 3.  
Tabela 3.  
Correspondência entre a CHD e o sistema categorial de UCEs características da classe 2 
Classe e 
Categoria 
Palavras 
significativas 
Unidade de Contexto Elementar (UCEs) 
Classe 2: 
Infância, 
Família de 
origem 
Avó, mãe, pai, 
tio, irmão/ã. 
uce n° 1584 Phi = .02 uci n° 31 : *suj_25  
- mas depois o (miudo) comecou a (crescer) e toda a gente diz que (ele) e a 
minha cara. um filme. Depois pronto. foi a (historia) de (ele) dizer que eu lhe 
(tinha) (metido) a irma na droga e andou tambem a inventar que eu nunca quis 
(assumir) a (crianca). (sic) 
 uce n° 376 Phi = .02 uci n° 10 : *suj_49  
- E em (angola) nao e como ca em portugal em-que a tropa e so treinar e tal. la 
nao. la em (angola) eu (tinha) que ir para a (guerra), (pegar) em armas e se 
calhar ja estava (morto), pronto. 
 uce n° 141 Phi = .02 uci n° 6 : *suj_04  
- sei que viviamos em cascais. tinhamos uma (grande) (casa). O meu pai (tinha) 
muito dinheiro e andava (praticamente) sempre a viajar. tanto que, quando (ele) 
(chegava) a (casa), eu chamava_lhe (tio), enganava_me, em-vez-de lhe chamar 
pai. isso eu (lembro_me). (sic) 
 
Conforme representação gráfica da figura 9, a importância da palavra avó é destacada pela 
maioria das vivências dos utentes que referem que ora foram entregues aos cuidados dos avós 
ainda muito novos, ora que em algum momento das suas vidas seriam os avós os seus 
cuidadores e os seus pilares (“*suj_18 eu e o meu irmao fomos criados com (os) (meus) 
(avos) (paternos) (ate) (aos) (meus) (dez) anos.” (sic); “*suj_01 (tinha) eu cinco anos. depois 
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a minha (avo) (disse_me) que algo (tinha) acontecido a minha mae, um (acidente), … e eu 
(cresci) com a (ideia) que a minha mae (tinha) falecido.”) (sic). As palavras associadas a 
avó/ô, mãe e pai, são representativas da descrição feita pelos utentes quanto à sua composição 
familiar.  
  Figura 9. Proximidade das palavras significativas na Classe 2 
   
Segue-se a classe três (tabela 4) composta por 367 UCE’s que representam 21% das unidades 
de classes textuais (14% do corpus inicial) cujas palavras mais significativas são pai (Phi = 
.37), irmã/o (Phi = .31), filha/o (Phi = .31), mãe (Phi = .29), falecido/a (Phi = .28), 
representado na tabela 4.  
Tabela 4.  
Correspondência entre a CHD e o sistema categorial de UCEs características da classe 3 
Classe e 
Categoria 
Palavras 
significativas 
Unidade de Contexto Elementar (UCEs) 
Classe 3: 
Família 
Pai, irmão(ã), 
filho (a), mãe, 
falecido (a), 
filhos. 
 uce n° 752 Phi = .03 uci n° 19 : *suj_35 . 
- depois (teve) (outra) (relacao) (amorosa), onde (nasceu) (o) (joao) que 
(esse) e que (esta) na (marinha). E na (terceira) (relacao) foi (com) (o) (meu) 
(pai). (do) primeiro (casamento) ficou (viuva) (com) (seis) (filhos). depois 
(conheceu) (um) homem e (teve) (outro) (filho) e enviuvou (outra) vez. 
depois (casou_se) (com) (o) (meu) (pai) e teve_me a mim, a (ana) e ao 
(paulo), que (ja) (morreu). (sic) 
 uce n° 1436 Phi = .03 uci n° 30 : *suj_34  
- depois os meus (pais) (separaram_se). mas antes (do) (meu) (pai), a 
(minha) (mãe) (ja) tinha (tido) (um) (marido) (de-quem) (teve) (quatro) 
(filhos) que (sao) os meus (irmaos) (mais) (velhos)- (sic) 
uce n° 365 Phi = .03 uci n° 10 : *suj_49  
- E a (senhora) brigida pereira (da) costa. (deve) ter os seus (sessenta) e tal 
(anos). entao, (o) (meu) (pai) vai para (luanda), junta_se (com) a (minha) 
(madrasta) e engravida_. tenho (dois) (irmaos) por (parte) de (pai). (O) 
(joao) e a (bela). (da) (parte) de (mãe) (sao) (sete). (O) (joao) (deve) ter 
(trinta) e (dois) e a (bela) (trinta) e (oito). (sic) 
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Nesta classe existe maioritariamente uma descrição da constituição familiar e dos elementos 
que compõem a família sendo maior a referência às palavras pai, irmã/o e filha/o (fig. 19). Ao 
longo das entrevistas foi verificado que as mães e os pais destes utentes constituiram novas 
famílias com novos companheias/os e que têm filhos destas relações, conforme referido na 
seguinte frase: (“*suj_10 nos (somos) (cinco) (irmaos), mas nao (somos) (todos) (filhos) (do) 
(mesmo) (pai) e (da) (mesma) (mae), e (um) (bocado) complicado. (da) (parte) (da) (minha) 
(mae) tenho (quatro) (irmaos) e eu (sou) (filho) (unico) (da) (minha) (mae) e (do) (meu) (pai)” 
(sic). 
Figura 10. Proximidade das palavras significativas na Classe 3 
 
 
Quanto à classe quatro esta é constituída por 223 UCE’s que representam 12% das classes 
textuais (9% do corpus inicial) com palavras em destaque como coisa (Phi = .19), pessoa (Phi 
= .18), gosto (a) (Phi = .18), sinto (Phi = .17). Esta classe está mais associada à questão dos 
sentimentos relacionados com o consumo de estupefacientes e adição (tabela 5). 
Tabela 5.  
Correspondência entre a CHD e o sistema categorial de UCEs características da classe 4 
Classe e 
Categoria 
Palavras 
significativas 
Unidade de Contexto Elementar (UCEs) 
Classe 4: 
Sentimentos 
e adição 
Consigo, 
Coisa, pessoa, 
gosto/gostaria, 
sinto. 
uce n° 2206 Phi = .03 uci n° 42 : *suj_40  
 -  (voce) (entende) e (uma) (cena) muito a (frente) isso. foda_se tal e qual. O 
(doutora) (desculpe), la a (asneira). saiu_me. mas e isso. (parece) (que) (me) leu 
a (mente) e (o-que) (sinto). foda_se. O pa, desculpe_me saiu_me. nao, nao, 
claro (que) nao, mas, o (doutora), saiu_me (porque) (voce) foi ao (ponto). (sic) 
 uce n° 539 Phi = .03 uci n° 13 : *suj_11  
- aqui ja nao posso. (eu) isolo_me muito e sou (uma) (pessoa) muito (solitaria). 
nao (gosto) muito de (estar) ao (pe) de (muita) (gente). sinto_me bem e na 
minha (solidao). acho (que) (as) (minhas) filhas, se (tivessem) algum contacto 
comigo, (as) (coisas) (mudavam) um bocadinho. mas ja-que isso nao e possivel, 
agora vou (pensar) um bocadinho em mim, sei la. (sic) 
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Podemos observar na figura 11 que à palavra “consigo” estão associadas as palavras 
“sentimento”, “pessoas”, “gosto”, e “sinto” sendo esta última palavra a que está mais distante 
da palavra “consigo”. Estew fator revela uma distância relativa entre o que os utentes 
conseguem fazer com a sua adição e o que os utentes sentem relativamente a ela e ao controlo 
que têm sobre essa mesma adição. 
Pode-se ainda verificar que a segunda palavra com mais representatividade nesta classe é 
“pessoa”. A maioria dos utentes quando fala dos seus sentimentos fala frequentemente na 
terceira pessoa e com um determinado distanciamento emocional para conseguir explicar as 
emoções que têm e que os acompanha ao longo da sua vida. O desejo de obtenção de sucesso 
quanto ao controlo da sua adição é referido com recurso às palavras “gostaria” e “gostava”, 
embora demontrem sentir-se impotentes no seu domínio.    
Quanto às emoções e sentimentos que têm nesta fase da sua vida, estes são usualmente de 
tendência menos positiva conforme exemplificado pelas seguintes frases: “*suj_28 quando 
fico sobrio e vejo os anos e tudo (o-que) (perdi) para mim e um choque, so (me) apetece 
(meter) (uma) (corda) ao (pescoco), e muito dificil essa (vida). (porque) a droga so deixa o 
cerebro (anestesiado), e tudo falso, e tudo (uma) ilusao, aquilo nao (existe). (parece) (que) 
esta (tudo-bem), mas, na verdade, nao está.” (sic); “*suj_26 O (nosso) (sofrimento) e 
(enorme). (eu) (sinto) e (sempre) (senti) (muita) vergonha (daquilo) (que) tenho de fazer para 
conseguir arranjar droga e foi por-isso-que (eu) tambem (me) (afastei) deles. (eu) nao queria 
(que) eles (vissem) a minha degradacao (moral) e (fisica). (eu) arrependo_me muito de ter 
(estado) anos entregues (as) drogas e nao ter (estado) em contacto com a minha mae, e agora 
nao (consigo) voltar atras” (sic). 
Figura 11. Proximidade das palavras significativas na Classe 4 
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A classe cinco, com 284 UCE’s, representa 15% das unidades de classe textual (10% do 
corpus inicial) e está marcada por palavras como importante (Phi = .34), família (Phi = .33), 
apoio (Phi = .31), comunidade (Phi = .25), querer (Phi = .25) e recuperar (Phi = .22) estando 
esta classe associada à “importância da família na recuperação e no projeto de vida futura”, 
conforme representado na tabela 6. 
Tabela 6.  
Correspondência entre a CHD e o sistema categorial de UCEs características da classe 5 
Classe e 
Categoria 
Palavras 
significativas 
Unidade de Contexto Elementar (UCEs) 
Classe 5: 
Importância da 
família no 
processo de 
recuperação e 
projeto de vida 
futura 
Importante, 
família, apoio, 
comunidade, 
querer, 
recuperar. 
uce n° 2651 Phi = .03 uci n° 49 : *suj_14  
- vez e (isso) da_lhes alento. (E) mais (facil) (fazer) a (recuperacao) 
quando (se) tem (contacto) com a (familia) e o seu (apoio) e quem diz o 
(contrario) ou e porque e (orgulho) ou porque e burro ou então coitado e 
porque (nao) tem (ninguem) mesmo. (sic) 
 uce n° 987 Phi = .03 uci n° 23 : *suj_48  
- eu podia (ter) (evitado) isto (tudo) e sofro com isto, em-silencio, (mas) 
sofro porque eu (sei) que podia (evitado) isto (tudo). (tenho) que 
procurar (curar) isto, (sabe), (mas) ha danos que eu nunca (vou) 
(conseguir) reparar e (apesar-de) me perdoarem, (eles) nunca (vao) 
esquecer e a ferida que (lhes) (deixei) eu (sei) que estar sempre la 
(aberta). (sic) 
 uce n° 1586 Phi = .03 uci n° 31 : *suj_25  
 - A minha tecnica (vai) (tratar) disso. depois (tenho) (projecto) de 
(reinsercao) (social) e (queria) arranjar um quarto e comecar (tudo) 
(zero). (quero) continuar no/ (programa) de metadona e (quero) reduzir. 
Para ja sao estes os meus (objetivos). (E/) (tambem) (nao) (estou) em 
condicoes de sonhar alto (neste) (momento). (sic) 
  
A palavra mais representativa da classe cinco é “importante” e está diretamente relacionada 
ao “apoio familiar”, à “comunidade” e à “recuperação”. A palavra que mais se distância é 
“projeto” (fig. 12). Podemos, assim, afirmar que a importância da família durante o processo 
de recuperação e o seu apoio é essencial para estes utentes assim como a perspectiva de 
ingressarem numa comunidade para a continuação do seu tratamento.  
No entanto, a palavra “projecto”, embora esteja associada à palavra “ importante”, é a palavra 
que mais se distancia pois tal como referem não lhes faz sentido ter um projecto sem que 
tenham pilares de apoio ou fontes inspiradoras e motivacionais para a recuperação da adição:  
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(“*suj_35 (mas) (se) (eles) ao menos me (apoiassem) ou (falassem) (comigo/) (isso) (ia_me) 
(ajudar) (muito) na (recuperacao), eu (acho) que (isso) (dava_me) mais (forca) de/ (vontade), 
(agora) (principalmente), porque (agora) sou eu que (quero) (fazer) a (cura) e (nao/) sao (eles) 
que me estao a (obrigar)” (sic);  *suj_35 (se) (viesse) alguem (ter) (comigo) e (falar) 
(comigo), eu/ ficava (muito) (contente) e tinha mais (forca) de (vontade) para me (curar). 
(bastava) uma/ palavra, um (apoio) de alguem da minha (familia), (bastava) uma pessoa, 
(mas) (neste/) (momento) (eles) (nao) me (acompanham) (nem) (apoiam).” (sic). 
Também de referir que associada à palavra “família” está a “comunidade”, a “importância” do 
apoio e a “recuperação” sendo que, mais uma vez, a palavra “projecto” se encontra associada, 
embora distante. O mesmo se passa com a palavra “apoio” que se encontra muito próxima e 
relacionada com a “importância da família”, assim como, “comunidade” e “recuperação” 
estando igualmente a palavra “querer” referida e relacionada com o apoio necessário que estes 
utentes esperam da sua família.  
Figura 12. Proximidade das palavras significativas na Classe 5 
 
   
Quanto à classe seis, representada na tabela 7, esta é composta por 170 UCE’s e representa 
9% das unidades de classe textual (6% do corpus inicial) estando marcada com as palavras 
preso (Phi = .41), pena (Phi = .26), prisão (Phi = .25), saída (Phi = .23), meses (Phi = .22), 
cumprir (Phi = .21).  
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Tabela 7.  
Correspondência entre a CHD e o sistema categorial de UCEs características da classe 6 
Classe e 
Categoria 
Palavras 
significativas 
Unidade de Contexto Elementar (UCEs) 
Classe 6: 
Problemas 
com a 
justiça 
Preso, pena, 
prisão, sai, 
meses, 
 uce n° 2673 Phi = .04 uci n° 50 : *suj_18  
- apos vinte (e) oito (meses), (voltei) a (suica) (e) (quando) me (apanharam), 
em-vez-de me meterem (preso), obrigaram_me a apresentacoes (semanais) 
numa (esquadra). eu (quando) (fui) para a (croacia) com a minha 
(companheira), eu (fui) trabalhar para um (parque) de (campismo) que 
(pertencia) a um (italiano) que tinha (negocios) na (suica), (so/) que a minha 
(companheira), como era croata, não (pertencia) a comunidade europeia, 
 uce n° 563 Phi = .03 uci n° 14 : *suj_28 (sic) 
- voce (rouba) qualquer coisa (e) se nao tiver (residencia) fixa 
automaticamente fica (logo) (preso). Aqui (em) (portugal) nunca (estive) 
(preso), ja (fui) ao (juiz), mas pronto (tive) (pena) (suspensa) (e) vai (acabar) 
este (mes). (sic) 
 uce n° 2269 Phi = .03 uci n° 43 : *suj_44  
- depois, trabalhava como (auditor) nesse (hotel) (em) (franca), mas de tres 
(em) tres (meses) dava_me o (bichinho) (e) la ia eu aos (estados) (unidos), 
consumir (durante) um (fim_de_semana) (e) depois (voltava). (sic) 
 
Esta classe denominada de “Problemas com a justiça” reflete maioritariamente as 
consequências jurídicas que o consumo de drogas tem e todas as condições que a ele estão 
associadas (“*suj_40 agora ha dois (meses) atras (fui) (apanhado) com droga (e) (fui) (levado) 
a (tribunal) (e) como ja tinha muitos (processos) deu_me um ano de (pena)” (sic); “*suj_21 
(assim-que) (sai) da (prisao) (fui) (logo) (deportado) para (portugal).” (sic); “ *suj_37 
(levado) ao (juiz) (e) (fui) (preso) (pela) (primeira) (vez) (durante) quatro anos. (estive) no 
estabelecimento prisional de lisboa (e) de la (fui) para o (linho). E da (segunda) (vez) que 
(estive) (preso) (apanhei) tres anos (e) seis (meses). A (primeira) (vez) que (fui) (preso) foi 
(por) (roubo) (e) tinha vinte (e) nove anos.” (sic). 
Associada à palavra “preso”, “pena” e “prisão”, estão associadas as palavras que caracterizam 
todo o percurso jurídico e todas as consequências penais dos crimes cometidos ao longo dos 
anos de consumo de estupefacientes destes utentes conforme se pode verificar na figura 13.  
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Figura 13. Proximidade das palavras significativas na Classe 6 
   
Por fim, a classe sete é composta por 247 UCE’s e representa 13% das classes textuais (9% do 
corpus inicial) estando marcada pelas palavras rua (Phi = .43), dormitório (Phi = .38), comer 
(Phi = .32), arrumar (Phi = .24), centro (Phi = .22), carros (Phi = .21), conforem observado na 
tabela 8.  
Tabela 8.  
Correspondência entre a CHD e o sistema categorial de UCEs características da classe 7 
Classe e 
Categoria 
Palavras 
significativas 
Unidade de Contexto Elementar (UCEs) 
Classe 7: 
Vivência na 
rua 
Rua, dormitório, 
comer, arrumar, 
centro, carros. 
 uce n° 821 Phi = .03 uci n° 20 : *suj_26  
- E os/ ultimos (dias) que estive (na) (rua) (antes-de) (vir) (para) (aqui) 
foram (passados) dentro-de/ um (carro) (abandonado) que tinha as 
(janelas) (partidas), mas eu meti (la) um (cobertor) a/ tapar o vento e foi ai 
que apanhei a pneumonia. (sic) 
 uce n° 469 Phi = .03 uci n° 12 : *suj_17  
-  (aqui) ja tinha trinta e tal anos ou quarenta. (nas) outras pastelarias estive 
(la) quatro meses (numa), cinco meses, seis meses (noutra). depois estive 
(na) (rua) a (viver). primeiro estive dois anos (na) (rua), depois fui (para) o 
(beato), depois estive mais ano e (meio) (na) (rua) e depois (vim) (para) 
(aqui). (sic) 
 uce n° 470 Phi = .03 uci n° 12 : *suj_17  
-  (na) (rua) (vivia) (debaixo) das pontes, (vivia) ao pe da (bomba) da 
gasolina (ali) pe da estacao (de) (comboios). ano e (meio) (vivi) (la). 
aquilo fechava as dez (horas) e eu as dez (horas) (arranjava) um (cobertor) 
e (ia) (para) (la) (dormir) (num) (cantinho). (sic) 
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Estas palavras exprimem o percurso dos utentes antes de entrarem no CAT como a 
experiência de viver na rua e toda a logística necessária para conseguirem dormir, comer e 
arranjar dinheiro para a sua sobrevivência no dia-a-dia (“*suj_45 quando (ca) cheguei 
tambem nao conhecia (nada), mas acabei por conhecer outros (sem_abrigo) e foram eles que 
me foram (dando) a conhecer os (sitios) (onde) (come), (onde) se (dorme), (onde) se pode 
(tomar) (banho) e ate me indicaram um (centro) (para) (sem_abrigos) e acabei por (pedir) (la) 
ajuda, mas aquilo praticamente e so (para) (tomar) (banho), (jantar) e (passar) a-noite porque 
(no) outro (dia) temos (de) sair (de-manha).” (sic); “*suj_34 (viver) (na) (rua) foi muito 
complicado, (sem) (comer), (sem) (nada). andava/ sempre com a mesma (roupa), tinha (de) 
(pedir) (para) (comer) e foi (horrivel).” (sic); “*suj_49 quando acabou o dinheiro sai do 
(quarto) porque ja nao tinha dinheiro (para) (pagar) e (vivi) em casas (abandonadas), (dormi) 
(na) (rua), (passei) muita (fome). andava a (arrumar) (carros) A (chuva).” (sic). 
Sendo a palavra “rua” a mais representativa desta Classe, e através da análise da figura 14, 
podemos observar que associada a esta palavra encontramos “dormir”, “carros”, “centro”, 
“acolhimento” e “banho” pois todos os relatos de vivência na rua incidem maioritariamente 
no pernoitar na rua, em carros abandonados ou, em último recurso, em centros de acolhimento 
onde lhes são fornecidas refeições (“comer”) e a oportunidade de fazer a sua higiene pessoal. 
Na impossibilidade de pernoitarem em centros de acolhimento, o banho é a rotina diária que 
mais fica negligenciada e o recurso a uma refeição é escasso e pontual.  
Figura 14. Proximidade das palavras significativas na Classe 7 
   
 Genogramas 
Após a construção dos genogramas, em parceria com os utentes, foi realizada a análise clínica 
de cada genograma em conjunto com a entrevista clínica semiestruturada feita a cada utente. 
Posteriormente foi feita a análise de conteúdo dos genogramas com o objetivo de não 
parasitar os resultados obtidos.  
 74 
 
2.2.2.1. Análise Clínica   
A análise clínica dos genogramas foi feita com recurso às transcrições das histórias de vida.  
Dos 50 participantes podemos observar que ao fazerem a descrição da história da sua vida 
desde as suas origens, nem todos têm o mesmo percurso familiar ou se enquadram numa 
única contextualização socio-económica. Existem participantes que falam da sua infância 
como “…relativamente feliz onde nada falta…” (sic) e com todo o “…apoio dos … pais…” 
(sic), no entanto, outros participantes referem que tiveram uma infância munida de “…maus 
tratos físicos e psicológicos…” (sic) e sem acompanhamento dos seus progenitores 
“…compleamente negligentes e nem queriam saber do que se passava…” (sic). Na análise 
dos genogramas podemos verificar que os utentes que estão de relações cortadas com a sua 
família são os mesmos que não tiveram um contacto permanente com os seus pais durante a 
sua infância e/ou a sua adolescência, ora porque foram entregues ao cuidado de IPSS’s ou ao 
cuidado de outras pessoas (tais como os avós, vizinhos ou outros familiares), ora porque 
apesar de terem passado a sua infância e a sua adolescência com os seus progenitores 
revelaram que durante este período da sua vida foram negligenciados (“… ninguém queria 
saber de mim nem de nós…”; “A minha mãe nem se preocupava.”) (sic). Os comportamentos 
de negligência referidos pelos participantes são frequentemente associados ao afastamento 
dos seus pais em prol da constituição de uma nova família ou mesmo como consequência do 
consumo de estupefacientes que estes também mantinham. É importante destacar aqui que, 
existem participantes que referem que foram abandonados pelos seus pais e entregues a 
IPSS’s pois são fruto de uma relação casual entre os seus pais ou mesmo porque não foram o 
filho desejado (“… eu nasci mulato e ela nunca me aceitou por causa disso…”; “…nunca 
conheci o meu pai porque a minha mãe engravidou de mim numa noite por aí…”) (sic).  
Quanto à caracterização das suas famílias podemos observar que 28 utentes têm pais 
separados e que constituiram novas famílias de onde nasceram novos filhos. Na primeira 
geração (dos seus avós) não se verificam separações de facto ou divórcios, no entanto, os pais 
dos participantes frequentemente apresentam múltiplas relações de facto com novos 
companheiros/as e filhos. Também é passível de ser observado que, frequentemente, após a 
separação dos seus pais, estes participantes perderem contacto com um dos seus pais pois 
ficariam ao cuidado do outro e integrado na nova família que este constituiria. Os 
participantes que têm irmãos/ãs provenientes da relação/casamento dos seus pais ainda 
mantêm contacto com estes irmãos/ãs, mas quanto aos irmãos/ãs dos segundos casamentos 
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(ou relações de facto) dos seus pais, o contacto ou a relação afectiva mantida é mais subtil ou 
mesmo inexistente.  
Quanto à presença de doenças físicas ou mentais não se verificam que as mesmas sejam de 
carácter significativo, ou seja, apenas 10 participantes têm na sua família elementos 
portadores de doenças físicas e/ou mentais. Também se verifica que existem 10 utentes que 
têm na sua família elementos aditos ora na primeira ora na segunda geração, o que nos levaa 
afirmar que a maioria dos participantes desta investigação não tem avós ou pais aditos a 
álcool ou estupefacientes. Os elementos da família que são dependentes de substâncias 
psicoactivas são maioritariamente irmãos ou primos dos participantes.  
Quanto aos consumos, podemos verificar que 49 participantes começaram a sua iniciação 
durante o período da adolescência ou no início da adultícia com o seu grupo de pares ou com 
familiares directos tais como primos e/ou irmãos. As justificações apresentadas para a 
experimentação de substâncias psicoactivas prendem-se com três razões apresentadas: ora 
porque referem que experimentaram no grupo de amigos para se sentirem integrados (“Eu era 
uma pessoa tímida, fechada, falava pouco e quando comecei a experimentar as drogas eu 
tornava-me noutra pessoa mais sociável”; “…eu como queria estar com eles também comecei 
a consumir senão não me aceitavam…”) (sic), ora porque tinham curiosidade e quiseram 
experimentar (“Eu sempre fui muito curioso e sempre quis experimentar tudo e acabei por me 
estampar”) (sic), ora porque não se sentiam compreendidos e integrados na sua família e 
necessitavam de se integrar no seu grupo de amigos (“… por causa disso tudo acabei por ir 
buscar muito cedo o apoio dos outros fora de casa e fazer o caminho que eles faziam” (sic).  
Existe ainda um utente que refere o início os seus consumos com a própria mãe pois queria 
“…acabar com aquele sofrimento de ser utilizado por ela para tudo o que lhe interessava… a 
primeira vez foi cocaína injectada, porque a minha mãe nunca quis saber a vida que eu 
levava…eu só queria morrer e acabar com tudo… foi com ela que aprendi a fazer aquilo…” 
(sic). Há exceção deste utente, todos os restantes participantes iniciaram os seus consumos 
com haxixe (“…comecei a experimentar por haxixe…”) (sic). Posteriormente começaram a 
consumir heroína na forma fumada pois o consumo de haxixe já não os satisfazia ou não lhes 
proporcionava a sensação que procuravam (“Comecei com haxixe, aos dezoito anos 
experimentei heroína, aos vinte experimentei cocaína”; “Depois o haxixe já não me batia e 
comecei a fumar heroína…”) (sic). De referir que os consumos de heroína verificados nesta 
população não são transversais a todos eles, ou seja, os consumidores cuja droga de eleição 
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seja a cocaína apenas introduziram a heroína nos seus hábitos de consumo porque “... a 
heroína serve para acalmar, para equilibrar, para tirar a ansiedade que a cocaína sozinha dá.” 
(sic).  
No Genograma podemos ainda observar a presença de doenças físicas e mentais que surgiram 
como consequência do consumo prolongado de estupefacientes e da adopção de 
comportamentos de risco como sendo a partilha de seringas, sexo desprotegido, 
multiplicidade de parceiros sexuais, entre outros. As patologias mais frequentemente 
observadas são o HIV, a Hepatite C e a dependência química.  
Nas relações familiares e afectivas podemos verificar dois grupos distintos:: existem utentes 
que estão de relações cortadas com os seus familiares porque a família, segundo a sua 
percepção, “… já está farta disto tudo, eles já não acreditam na minha recuperação…” e por 
esse motivo não conseguem restabelecer as relações afectivas com os elementos familiares; e 
existem utentes que já conseguiram restabelecer as suas relações com os seus familiares 
embora sejam relações frágeis e carregadas de “…desconfiança porque eles perdoam-me mas 
não me aceitam enquanto eu não me tratar.” (sic). Os utentes que mantêm relações cortadas 
com os seus familiares por vontade própria alegam que não pretendem restabelecer estas 
relações pois sentem vergonha e não querem que saibam o seu estado atual de “…degradação 
e miséria…” (Eu nunca quis manter contacto com a minha família … é melhor assim…”). 
Existem ainda utentes que referem que a sua família não os compreende a si nem à sua adição 
(“Eles deviam ser mais sensíveis ao meu problema e compreender-me mais.”) (sic) e que por 
esse motivo “…é necessário fazer o caminho sozinho quando não se tem o apoio e a 
compreensão da família…” (sic).  
 Por fim, verificamos que a maioria dos participantes teve relações casuais com diversos 
parceiros e destes, metade teve filhos, sendo que, a maioria destes utentes não mantém 
relações de contacto nem com os seus filhos nem com as mães/pais dos seus filhos. Na figura 
15 foi construído um exemplar de um mapa familiar com a representação da tipologia familiar 
mais comum nestas famílias, assim como a caracterização das suas relações 
emocionais/afetivas. 
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Figura 15. Genograma representativo da tipologia relacional e comunicacional mais comum 
das famílias 
 
Figura 15. O símbolo “?” representa a existência de filhos, no entanto não específica, intencionalemnete, o 
género.  
2.2.2.2. Análise de conteúdo    
Na análise de conteúdo efetuada aos 50 genogramas existem 689 pessoas entre elas 10 
crianças entre os zero e os 12 anos (fo = 1.45%) e 679 adolescentes e adultos (fo = 15.24%), 
dos quais 105 já falecidos (fo = 15.24%).  
Assim, 62% (n=31) são filhos de pais divorciados ou separados de facto e 4% (n=2) são filhos 
de relações de uma noite apenas. Destes 33 sujeitos, dez (20%) foram entregues ao cuidado de 
IPSS’s ou a cuidadores externos e sete (14%) ficaram ao cuidado dos seus avós ou familiares 
diretos (tios/as e madrinhas).  
Das 244 relações familiares registadas, verifica-se que a maioria são constituídas por 
indivíduos divorciados, separados de facto, com uma relação casual e separados, ou com um 
caso de amor e separados perfazendo um total de 48.4% (n = 118), seguido de 31.15 % (n = 
76) de relações familiares com casamento, sendo estas relações maioritariamente apenas 
mantidas na 1ª geração.   
Da leitura das relações afectivas podemos verificar que ao nível da qualidade existe uma 
prevalência de relações cortadas com 19.91% (n = 86) seguidas de relacionamentos 
indiferentes (n = 63; 14.58%) e distantes (n = 31; 7.18%). Estes relacionamentos são 
maioritariamente caracterizados pela existência de abusos físicos (n = 24; 5.56%), violência 
? ?
? ?
?
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(n = 22; 5.09%) e negligência (n = 13; 3.01%). Já nas relações afectivas com um carácter 
positivo temos a destacar que das 432 relações existentes e mencionadas pelos utentes do 
CAT, 54 (12.5%) são referentes a relações de harmonia entre os elementos que compõem a 
família, acompanhadas de 29 (6.71%) relações restauradas com os seus familiares.  
Quanto às doenças, 29 utentes (58%) referem ter contraído doenças como consequência da 
utilização de estupefacientes e devido à adoção de comportamentos de risco tais como a 
Hepatite C e a HIV.  
Ao nível dos padrões transgeracionais, podemos verificar que no consumo abusivo de 
estupefacientes, em 11 participantes (22%) foi possível observar em linha directa de 
parentesco (pai/mãe ou filho/a) a repetição do uso abusivo de substâncias nocivas ao 
organismo (nove pais/mães com abuso de álcool e dois pais/mães com abuso de 
estupefacientes).  
Um outro padrão de repetição transgeracional observado encontra-se ao nível dos 
relacionamentos entre pai/mãe e utente e destes com os seus filhos, onde dos 24 utentes que 
têm filhos, nove (37,5%) têm relações de amizade e harmonia tanto com os seus pais como 
com os seus filhos e 12 utentes (50%) mantêm relacionamentos conflituosos e distantes tanto 
com os seus pais como com os seus filhos.  
De referir que existem dois (8,33%) participantes que têm filhos e que mantêm relações 
cortadas com os seus pais e familiares diretos, no entanto têm relações de harmonia e amizade 
com os filhos. Num outro participante a situação inversa também se verifica, onde embora 
mantenha boas relações com os seus pais, as relações com os seus filhos estão cortadas.  
Na tabela 9 apresentamos a estatística descritiva dos elementos mais significativos para a 
caracterização familar dos utentes. 
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Tabela 9.  
Caracterização familiar e dos relacionamentos familiares e afetivos 
Categoria Elementos n fo 
Adição 
N = 689 
Uso abusivo de estupefacientes 81 11.70 
Histórico de adição ao alcoól 21 3.05 
Família 
n = 50 
Filhos de pais divorciados ou separados de facto 31 62 
Filhos oriundos de relação de uma noite 2 4 
Ficaram aos cuidados de familiares directos  7 14 
Foram entregues ao cuidado de IPSS´s 10 20 
Mantêm contacto com família 19 38 
Relações 
familiares 
n = 244 
Casamentos 76 31.15 
Divorciados / Separados de facto/ Relação casual e separados 118 48.40 
Viuvês 20 8.20 
Noivos e a viver juntos 1 0.40 
Noivos e a viver separados 2 0.80 
A viver juntos legalmente 10 4.10 
Relação de namoro / compromisso de longa duração 6 2.46 
Relação casual (curta duração) 7 2.87 
Relação de uma noite 4 1.64 
Relações 
afectivas 
n = 432 
Indiferente / Apático 63 14.58 
Distante / Inferior 31 7.18 
Relações cortadas / Distante 86 19.91 
Desacordo / Conflito 7 1.62 
Ódio 1 0.23 
Hostilidade distante  19 4.40 
Hostilidade próxima 8 1.85 
Desconfiança 3 0.69 
Violência 22 5.09 
Abusos físicos 24 5.56 
Abusos emocionais 3 0.69 
Abusos sexuais 6 .139 
Negligência 13 3.01 
Manipulação 1 0.23 
Elemento controlador / ciumento 13 3.01 
Relações cortadas e posteriormente restauradas 29 6.71 
Harmonia 54 12.50 
Amizade / Próximo 17 3.94 
Melhores amigos 24 5.56 
Relação de Amor 8 1.85 
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Nas figuras 16 e 17 são representadas graficamente os genogramas tipo de duas famílias (com 
nomes fictícios), que caracterizam as relações familiares e os padrões comunicacionais com 
mais representatividade neste estudo e com tipologias diferenciadas.  
Figura 16. Genograma tipo de família de utente  
 
Figura 16. No Genograma é possível observar um utente com relações cortadas com todos os seus familiares. A 
única relação que mantem é com o seu actual companheiro.   
 
Figura 17. Genograma tipo de família de utente  
 
Figura 17. No Genograma é possível observar um utente que está num processo de restauração das relaçãoes 
anteriormente cortadas com os seus familiares.    
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 81 
 
 Discussão 
Em populações clínicas, provenientes de famílias multiproblemáticas e que têm um historial 
de dependência e de psicopatologia, os instrumentos quantitativos ainda que possam ser 
utilizados nesta tipologia de investigação, os seus resultados estatísticos muitas vezes não têm 
a robustez dos resultados apresentados numa população normal. Por esse motivo existiu a 
importância de olharmos para os dados qualitativos pois estes conseguem recolher uma maior 
quantidade de informação e mais pertinente para a caracterização e compreensão desta 
população.  
À questão “Quais são as características individuais e familiares comuns encontradas nas 
histórias de vida dos toxicodependentes sem-abrigo em recuperação”, verifica-se que existem 
características comuns entre os sem-abrigo toxicodependentes em recuperação desde o início 
dos seus consumos até ao momento em que são acolhidos num CAT. No entanto, quanto ao 
seu percurso de vida familiar e quanto às suas vivências na infância e na adolescência estes 
percursos não são, de todo, semelhantes. Verificam-se percursos de vida dissemelhantes com 
pertença a contextos socioeconómicos e culturais distintos e com acesso a recursos 
diferençados. Embora Godinho et al. (2007) e Merikangas et al. (2009) refiram que a maioria 
dos consumidores de estupefacientes sejam oriundos de contextos com condições mais 
desfavorecidas, também não deixam de excluir a existência de consumidores pertencentes a 
família de extratos sociais mais elevados o que nos leva a afirmar que o consumo de 
estupefacientes é um fenómeno presente e tramnsversal em todas as classes socioeconómicas.  
A maioria dos utentes refere ser oriundo de famílias reconstituidas, com divórcios, separações 
e momentos de afastamento dos seus familiares diretos ficando alguns, inclusivamente, 
entregues a instituições ou a familiares próximos para que estes lhes proporcionassem os 
cuidados básicos, sendo deste modo negligenciados pelos progenitores diretos. No entanto, 
devemos destacar que existem utentes que tiveram uma infância provida de relações afetuosas 
e com pais presentes, integrados num núcleo familiar dito normal, onde lhes foram 
promovidas as condições ideais e necessárias para o seu crescimento e desenvolvimento 
enquanto pessoa. Quanto aos seus progenitores, e segundo a percepção dos utentes, verifica-
se que em algumas famílias encontramos, ora pais/cuidadores que não incutiam regras e que 
não mantinham interesse ao longo do crescimento dos seus filhos, ora famílias cujos 
pais/cuidadores eram percecionados como castradores, com regras excessivas e fronteiras 
demasiado definidas. Autores como Relvas (1998), Ferros (2003), Amaro (2014) entre outros, 
referem que famílias onde existe um elemento adito são usualmente famílias com relações 
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enfraquecidas, onde um dos pais ora tem um estilo parental permisso ora tem um estilo 
parental autoritário. Não se verifica a existência de fronteiras ou barreiras e as regras ora são 
definidas e rígidas, (no caso de pais com um estilo autoritário), ora são demasiado flexíveis ou 
inexistentes (frequentemente presente em famílias com um estilo permissivo). Os mesmos 
autores referem ainda que usualmente as famílias com aditos são desestruturadas ou 
emaranhadas. Godinho (2007) e Morim (2014), assim como outros autores, referem que, 
usualmente estes indivíduos, independentemente do seu extrato socioeconómico, são pessoas 
oriundas de famílias com um funcionamento desorganizado e que não foram capazes de 
promover um vínculo positivo entre os seus elementos, assim como, a presença de situações 
vivenciais ao longo do percurso de vida destes utentes, o que os leva de alguma forma ao 
consumo como forma de colmatar um défice sentido na sua vida.  
No estudo de Sousa e Macedo (2016), relativamente à composição do agregado familiar dos 
indivíduos consumidores de estupefacientes, foi possível observar que durante o período de 
infância 60.6% viveu com a sua família nuclear e 33.3% com outros elementos da sua família 
alargada, sendo que apenas 3.3% viveu com apenas um dos progenitores. Já no período na 
adolescência, e ainda com a mesma amostra, verificou-se um decréscimo destas percentagens 
embora não significativo, onde 57.6% dos participantes diz ter continuado a viver com a sua 
família nuclear neste período. Mas quanto aos 33.3% dos indivíduos que viveriam com a sua 
família alargada na infância, verifica-se que destes apenas 18.2% permaneceria nesta 
composição familiar. Verificou-se ainda que houve um aumento dos indivuiduos que viviam 
apenas um progenitor na sua infância, passando de 3.3% para 12.1% no período da 
adolescência (Sousa & Macedo, 2016).  
Após o início nos consumos, verificamos que, apesar de existirem dissemelhanças entre os 
utentes quanto à sua origem familiar e quanto ao seu percurso de vida na infância e na 
adolescência, constatamos que o período que precede à iniciação se reflete num caminho de 
vida semelhante entre os utentes. Constata-se um afastamento dos familiares da maioria 
destes utentes, refletido numa forma de estar e viver solitária com recurso a instituições de 
carácter social para manter a sua sobrevivência (tal como comer e dormir) e a adoção de 
comportamentos de risco e vivência no limiar da lei para garantir a promoção da continuidade 
diária dos seus consumos, tais como o tráfico de drogas e comportamentos ardilosos para 
angariar dinheiro. Ou seja, se existe uma diferenciação entre estes utentes quanto à sua origem 
e tipologia familiar, nos recursos existentes e no estilo de vida aquando da sua infância e na 
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adolescência, após o início dos consumos, observamos uma similitude e constância no 
percurso de vida destes utentes até ao momento da sua entrada num CAT.  
Quanto à tipologia relacional podemos afirmar que antes dos consumos existiam relações 
familiares, ainda que frágeis, mas atualmente os utentes que mantém relações com os seus 
familiares, referem que são relações frágeis e carregadas de desconfiança quanto ao seu 
processo de recuperação e quanto maior é o tempo de consumo maior é a fragilidade das 
relações familiares. Verifica-se que a maioria das famílias tem relações marcadas pela 
presença de hostilidade, comportamentos agressivos, com presença de violência e abusos 
físicos e psicológicos. Também as relações existentes são relações maioritariamente cortadas 
devido ao consumo de drogas e à violência presente no seio familiar acompanhada de 
comportamentos aditos. Também aqui os autores acima mencionados (Relvas, 1998; Ferros, 
2003; Amaro, 2014) mencionam que em famílias “aditas” os estilos comunicacionais são 
desorganizados e com uma fraca comunicação existente entre os elementos que compõem a 
família levando ao surgimento de conflitos entre os mesmos ou mesmo a ruturas 
comunicacionais o que não promove a melhoria do estado relacional entre os seus elementos.   
À questão “Qual a perceção que os participantes têm da sua infância e da sua adolescência”, a 
maioria dos utentes associa a esta fase da sua vida sentimentos de tristeza (com 23 palavras) 
sempre relacionado às recordações de infância e adolescência e aos sentimentos a que lhes 
estão associados. Podemos observar nas entrevistas, o peso de um discurso carregado e 
doloroso onde se encontram associadas recordações traumáticas que têm da sua infância e da 
sua adolescência (“fui muito mal tratado”, “ eu tive tudo na minha infância mas faltou-e 
amor”, a a porrada era muita”) (sic). Os utentes referem ainda que sentiam a sua família como 
distante e com a qual não se conseguiam identificar. Mencionam também uma incapacidade 
para mantererm manter relações saudáveis com os seus familiares durante a sua infância e 
adolescência, motivo pelo qual procuravam aprovação e apoio junto dos amigos ou de outras 
pessoas. Pratta e Santos (2006), referem que a qualidade das relações familiares é um dos 
principais preditores para o afastamento do consumo de estupefacientes e que a pertença a 
uma família desagregada e sem capacidade relacional entre os seus membros é fator 
determinante para levar o adolescente ao consumo de substâncias psicoactivas com o objetivo 
único de aliviar o sofrimento sentido e de fugir à realidade vivenciada em casa.   
Quanto à questão “ Qual o momento e fator determinante para o início dos consumos de 
estupefacientes, a maioria dos utentes refere que iniciou o consumo durante a adolescência 
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com o seu grupo de pares ou com familiares diretos, quase sempre levados pela curiosidade. 
Aqui iremos ao encontro dos dados encontrados por Schindler et al. (2005), que refere que a 
iniciação se pode dever à tipologia de interação entre pais e filhos com a aprendizagem da 
iniciação entre parentes próximos, bem como, a iniciação de estupefacientes devido à 
curiosidade de experimentação ou mesmo devido e pela interação entre pares (Dias, 2003). 
Também Santos et al. (2011), refere na sua investigação que verificou que 30% do aditos 
tinham pais com consumo excessivo de bebidas alcoólicas e que 7.8% eram filhos de pais que 
consumiam substâncias psicoactivas.  
Quanto ao fator determinante para o início do consumo de estupefacientes, estes prendem-se 
maioritariamente com a necessidade de preenchimento de um vazio que dizem sentir muitas 
vezes pela ausência de cuidados, atenção e carinho por parte da sua família ou mesmo para 
conseguirem ultrapassar alguns episódios traumáticos vivenciados ao longo da sua vida. Tal 
como menciona Morim (2014), o consumo apesar de se iniciar entre pares ou através de 
outros elementos provenientes do seio família, a vontade e iniciativa para esta iniciação tem 
um antecedente que os catapulta para este comportamento de consumo primário, muitas vezes 
associado aos sentimentos que carregam em si de raiva por se sentirem negligenciados dentro 
da sua família de origem. Este consumo torna-se, para além de uma forma de fuga e escape 
aos sentimentos negativos sentidos, uma forma de colmatar o vazio e a dor sentida ao mesmo 
tempo que se sentem integrados, mesmo que temporariamente, entre pares (Sequeira, 2006; 
Morim, 2014). Também Mendes (2017), refere que os participantes da sua amostra 
mencionavam que o uso e/ou o abuso de substâncias seria, em parte, utilizado como uma 
estratégia de coping para conseguir lidar com os sentimentos de solidão, frustração e/ou 
tristeza que sentiam, bem como uma estratégia ardilosa de tentar “escapar à realidade” 
(expressão utilizada por alguns participantes entrevistados para a investigação desta autora). 
Por fim, devemos, ainda, fazer menção a esta investigação de Mendes (2017), que nos indica, 
também que a maioria da sua população começou a iniciação de consumos no período da 
adolescência tal como a maioria da população deste estudo.  
Na resposta à questão sobre “Qual a perceção que têm do consumo de estupefacientes”, todos 
os utentes referem que o consumo de drogas não os beneficiou e que “a procura de preencher 
este vazio sentido não foi alcançado e o consumo de droga apenas nos destruiu por dentro e 
por fora. Este é um percurso de autodestruição.” (sic). Alguns utentes referem que “a ilusão 
sentida quando se consome é mais amena e menos dolorosa do que a realizade da vida sem 
drogas” (sic). Lutman, Lynch e Monk-Turner (2015), referem que os aditos a drogas são 
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frequentemente classificados como pessoas autodestrutivas para si e para as demais pessoas 
que os envolvem. No presente estudo, os participantes referem que consumir drogas tem 
consequências dolorosas e irreversíveis tais como: o surgimento de doenças, as problemáticas 
jurídicas associadas ao consumo de estupefacientes, a vergonha dos atos ilícitos praticados 
para conseguir dinheiro para o consumo, o desgaste e o rompimento das relações familiares e 
sociais. O isolamento e a vivência na rua resultam frequentemente na impossibilidade de 
manterem uma higiene adequada e de não conseguirem promover a prevenção de 
comportamentos de risco o que os leva a contrair doenças tais como HIV e Hepatites. Tal 
como é referido pelo Escritório da Nações Unidas sobre Drogas e Crime (EMCDDA, 2016) e 
pela OMS (2015) as consequências acima descritas pelos utentes são frequentemente 
observadas e vivenciadas pelos consumidores de estupefacientes estando estes muitas vezes 
associados a comportamentos desviantes, criminalidade associada ao consumo de drogas 
ilícitas, bem como o contágio de patologias como a hepatite C e o HIV que têm uma maior 
prevalência neste tipo de população devido aos comportamentos de risco adotados (como a 
troca de seringas e a prática de relações sexuais desprotegidas) (Araújo, de Mendonça 
Pinheiro, Araújo, Bernardo, Bernardo, Parente, & Telles, 2018).    
Quanto às consequências do consumo de estupefacientes incidentes no seio familiar, os 
utentes referem que “As famílias acabam destruídas por causa da droga e de alguém que 
esteja metido nela.” (sic), assim como, o desgaste e a rutura das relações existentes entre os 
elementos que a compõe. Verifica-se ainda que, todos os utentes do CAT referem um 
afastamento das suas famílias em determinado momento das suas vidas, embora atualmente 
apenas metade dos utentes mantenha esse afastamento. Numa tentativa de reconciliação, a 
maioria dos utentes integraram pelo menos uma vez numa comunidade terapêutica no entanto, 
todos eles recaíram e acabaram a viver na rua. No seu percurso de vivência na rua e de 
ingresso em CAT´s, alguns destes participantes saem das ruas, entram em CAT´s, 
posteriormente são encaminhados para CT’s, acabam o tratamento e ingressam no 
denominado programa de reintegração social. Posteriormente recaem nos consumos e 
retornam às ruas iniciando o ciclo novamente. A este fenómeno Ferreira (2009) denomina 
ciclo da porta giratória (Ferreira, 2009).  
Quanto à resposta à questão “Qual a perceção sobre a sua situação de vida atualmente”, 
podemos verificar que a maioria dos utentes faz uma comparação entre o período entre antes e 
depois do início dos consumos de estupefacientes. Esta é uma estratégia que adoptam para se 
conseguirem posicionar no espaço e no tempo tal como refere este utente: “para responder a 
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essa pergunta eu tenho de agarrar na balança da vida e ver o antes e o depois. Só assim 
consigo saber como estou agora. Mas no geral, sinto-me desgastado, miserável, diminuído. 
Sou um nada neste mundo. Se antes tinha quase tudo, agora tenho quase nada” (sic). Para 
estes utentes, nem sempre o momento inicial de consumo fora um período marcante para a 
alteração do seu estilo de vida. No entanto, devido à necessidade de manutenção de consumo, 
referem que este foi o período de vida em que sentiram mais alterações pois “…as coisas 
mudam e começamos a ver que só se consegue viver para sustentar o vício e não existe tempo 
para mais nada…” (sic). É no momento em que percebem que perdem “…todo o controlo no 
consumo e quem manda é a droga…” (sic) que começam a moldar a sua vivência no dia-a-dia 
com um isolamento social maior e com o corte de relações familiares “…primeiro para não 
saberem que consumimos e depois para não passarmos a vergonha de nos verem todos 
agarrados, sujos, magros e a bater no fundo do poço…” (sic). Esta alteração na dinâmica 
social, familiar e profissional deixa os utentes desgastados, fragilizados e “…isolados de tudo 
e de todos e se antes eu tinha tudo e todos, agora e não tenho nada nem ninguém.” (sic). Da 
sua vivência atual como toxicodependente sem-abrigo afirmam que se sentem tristes, 
angustiados, com sentimentos de raiva e “…isolados de tudo e de todos…” (sic). Após 
pesquisa meticulosa verificamos que não existe nenhuma investigação que aborde os utentes 
quanto à sua percepção sobre o seu estado actual de vivência, pelo que não nos é possível 
comparar com outros estudos o resultado desta questão de investigação.  
Quanto à forma “Como se projetam no futuro”, todos os utentes referem que a sua prioridade 
é conseguirem acabar o programa de reabilitação e posteriormente arranjarem trabalho o que 
lhe permitirá serem independentes monetariamente. Revelam ainda que têm como projeto de 
vida a integração numa CT pois só desta forma se vêem capazes de conseguir restabelecer os 
laços familiares e reintegrarem-se socialmente. Alguns utentes mencionam ainda ter como 
projeto, para além da sua integração no mundo do trabalho, continuarem os estudos e fazer 
um curso que lhes permita ter maiores qualificações profissionais. Embora exista o desejo de 
continuação no seu processo de abstinência e de recuperação, existem alguns utentes, que pelo 
isolamento social e pelo afastamento que têm das suas famílias, referem não ser este um 
propósito consolidado pois sentem necessidade de ter um apoio familiar que os motive neste 
caminho e que lhes dê a sensação de ter um objetivo, uma meta. Quando verificamos a 
relação existente entre a classe três “Família” e a classse 5 “Importância da família no 
processo de recuperação e projecto de vida futura”, podemos afirmar que apesar de a família 
ser um fator importante no processo de recuperação e no projeto de vida futura, esta encontra-
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se afastada e distante segundo a perspetiva dos utentes do CAT. Ou seja, verificasse que a sua 
projeção no futuro fica comprometida e condicionada pelo apoio familiar sendo este um fator 
determinante para mais de metade dos utentes para o desenvolvimento de projectos de vida e 
para a manutenção da abstinência. Quanto à forma como estes utentes se projectam no futuro, 
conseguimos encontrar na literatura os diferentes projetos existentes nos quais os utentes de 
CAT´s e de CT´s podem integrar (Relvas, 1998; Tinoco, 2006; Vieira, 2007; Brandão & 
Carvalho, 2016), no entanto, não existem investigações que abordem diretamente os utentes 
quanto à sua escolha para o seu projecto de vida no futuro. Aqui, verificamos que ao longo 
dos anos foram as modalidades interventivas elaboradas como um padrão que deve assentar 
na generalidade dos utentes e das pessoas que apresentem uma patologia ligada à adição.  
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 Metodologia 
Em Portugal, já existem algumas investigações que se centram no estudo da relação entre a 
psicopatologia e a toxicodependência (Godinho, 2007; Pinto, 2011; Santos et al., 2011; Sousa 
& Macedo, 2016), assim como investigações de carácter quantitativo que incidam na relação 
entre a toxicodependência e a vinculação (Saraiva & Miguel, 2004; Rocha, 2009; António, 
2009; Ramalho, 2009; Abreu, 2011; Carrinho & Pereira, 2011; Gago, 2013) ou na relação 
entre a toxicodependência e a avaliação do impacto das variáveis familiares coesão, 
adaptabilidade, recursos familiares, satisfação familiar e exaustão familiar, (Catarino, 2002; 
Rebelo, 2008).  
Apenas Pinto (2017) apresenta uma investigação onde se propõem verificar se as relações de 
vinculação e os sintomas psicopatológicos são explicativos para a iniciação e continuidade do 
consumo de estupefacientes em indivíduos dependentes de substâncias psicoativas ilícitas. 
Chegou à conclusão que existe uma relação entre o consumo de estupefacientes e a 
vinculação no adulto, no entanto, esta relação é tanto mais forte quanto o tempo de consumo, 
ou seja, a vinculação tem uma relação forte com o consumo ao longo da vida e não com os 
primeiros consumos.  
Assim, e porque não existe em Portugal um estudo que verifique a existência de relação entre 
a toxicodependência e a psicopalogia, a vinculação e o funcionamento familiar na perspectiva 
do toxicodependente, foi nossa intenção desenvolver o presente estudo exploratório para 
verificar se o início dos consumo de substâncias ilícitas e a dependência às mesmas está 
diretamente relacionado com a existência de psicopatologia, com a qualidade da vinculação 
no adulto e/ou com a tipologia de funcionamento familiar.  
 Problema e objetivos 
Com o propósito de melhor conhecer os participantes desta investigação colocamos o seguinte 
problema: Qual será a relação entre os sintomas psicopatológicos, os níveis de vinculação e o 
funcionamento familiar segundo a perspetiva do toxicodependente sem-abrigo em 
recuperação? 
Definimos como objetivo geral caracterizar a população toxicodependente sem-abrigo num 
CAT ao nível individual e familiar, nomeadamente: conhecer a sintomatologia 
psicopatológica prevalente, o vínculo afetivo, e a percepção do funcionamento familiar ao 
nível da coesão, flexibilidade, satisfação e comunicação.  
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Com base neste objetivo geral, foram delineados os seguintes objetivos específicos:  
1. Identificar as características sociodemográficas da população toxicodependente sem-
abrigo; 
2. Verificar sintomatologia psicopatológica nos toxicodependentes sem-abrigo em 
recuperação; 
3. Conhecer os níveis de vinculação do adulto na população toxicodependente sem-
abrigo em recuperação; 
4. Conhecer o funcionamento familiar dos toxicodependentes sem-abrigo em 
recuperação; 
5.  Verificar a relação entre os níveis de vinculação e a sintomatologia psicopatológica; 
6. Verificar a relação entre a tipologia de funcionamento familiar e a presença 
sintomatologia psicopatológica; 
7. Verificar se existe uma relação entre o Índice Geral de Sintomas, os níveis de 
vinculação e o funcionamento familiar. 
 Hipóteses 
Para o estudo de natureza quantitativa elaboramos as seguintes hipóteses:  
H1. Os toxicodependentes sem-abrigo têm características sociodemográficas comuns. Os 
Toxicodependentes sem-abrigo são maioritariamente do género masculino, solteiros e com 
um longo percurso de consumos de substâncias psicoactivas. Os resultados encontrados por 
Godinho et al. (2007) referem que 90% dos consumidores são do género masculino, dos quais 
80% solteiros e com uma média de consumos de 13.8 anos.  
H2. Os toxicodependentes sem-abrigo em recuperação apresentam valores elevados de 
sintomatologia psicopatológica. Segundo o Observatório Europeu (EMCDDA, 2016) os 
toxicodependentes possuem índices de sintomatologia psicopatológica mais elevados 
comparativamente à população geral sobretudo ao nível das perturbações de humor, de 
ansiedade e de personalidade. 
H3. Os toxicodependentes sem-abrigo em recuperação apresentam valores de vinculação 
insegura elevados. Segundo a literatura, existe uma correlação significativa entre o abuso de 
substâncias psicoactivas e os estilos de vinculação (Cooper, Shaver & Collins, 1998, cit. in 
Schindler et al., 2005) verificando-se uma prevalência de vinculação insegura evitante em 
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indivíduos toxicodependentes (Mickelson et al., 1997; Finzi-Dottan, Cohen, Iwaniec, Sapir & 
Weizman, 2003); 
H4. As famílias às quais pertencem os toxicodependentes são frequentemente pouco 
funcionais. Segundo Relvas (1998), as famílias dos toxicodependentes são caracterizadas por 
serem emaranhadas, com limites difusos nas suas fronteiras, ausência clara de regras e 
inversão de papéis entre os seus elementos. Relações tensas no sistema familiar, fracos 
vínculos afetivos positivos, ausência de confiança e padrões comunicacionais pouco claros; 
H5. Quanto maior o nível de vinculação insegura/ansiedade existente maior a prevalência de 
psicopatologia. Para Bowlby a psicopatologia é uma consequência de más experiências 
vivenciadas pelo indivíduo em idade precoce promovendo a vinculação insegura (Sroufe, 
Carlson, Levy & Egeland, 1999). Segundo Sochos (2013), um estilo de vinculação inseguro 
favorece o surgimento de psicopatologias tais como depressão, ansiedade, funcionamento 
social pobre e distúrbios de personalidade; 
H6. Quanto menos funcional for o sistema familiar maior a prevalência de psicopatologia. 
Segundo Fleming (1993), os desenvolvimentos de perturbações psicológicas têm início 
durante a infância e devido ao tipo de dinâmica do funcionamento familiar; 
H7. Partindo da literatura existente sobre as temáticas e na ausência de investigações que 
relacionem a existência de psicopatologia, os níveis de vinculação e o funcionamento 
familiar, podemos avançar que os níveis de vinculação e o funcionamento familiar exercem 
um efeito no Índice Geral de Sintomas.  
Assim, para responder aos objetivos definidos e para testar as hipóteses acima mencionadas 
foram utilizadas as seguintes variáveis:  
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Tabela 10.  
Descrição e operacionalização das variáveis utilizadas na investigação   
Medida Variáveis Tipo Escala 
Caracterização 
sociodemográfica 
Idade Rácio 
Questionário Sociodemográfico 
Género Dicotómica 
Estado civil Nominal 
Escolaridade Ordinal 
Filhos Dicotómica 
Situação profissional Dicotómica 
Consumo de estupefacientes Dicotómica 
Idade de ínicio de consumos Rácio 
Anos de consumo Rácio 
Em programa de metadona Dicotómica 
Tempo no CAT Ordinal 
Recurso a outros CAT’s Dicotómica 
N.º de CAT’s frequentados Rácio 
Ingresso em comunidade 
terapêutica 
Dicotómica 
Nº de Comunidades 
terapêuticas  
Rácio 
Avaliação dos 
sintomas 
psicopatológicos 
Somatização 
Escala intervalar 
Tipo Likert 
(0 – 4) 
The Brief Symptom Inventory 
(Derogatis & Melisaratos, 1983); 
 
BSI - Inventário de Sintomas 
Psicopatológicos 
(Canavarro, 1999). 
Obsessões e Compulsões 
Sensibilidade Interpessoal 
Depressão 
Ansiedade 
Hostilidade 
Ansiedade Fóbica 
Ideação Paranóide 
Psicoticismo 
IGS - Índice Geral de Sintomas 
TSP - Total de Sintomas 
Positivos 
ISP - Índice de Sintomas 
Positivos. 
Vinculação 
Conforto com a proximida 
Escala intervalar 
Tipo Likert 
(1 – 5) 
AAS-R  - Adult Attachment 
Scale-R (Collins & Read, 1990); 
 
EVA - Escala de Vinculação no 
Adulto 
 (Canavarro, Dias & Lima, 2006). 
Confiança nos outros 
Ansiedade 
Funcionamento 
familiar 
Coesão equilibrada 
Escala intervalar 
Tipo Likert 
(1 – 5) 
(1 – 4) 
FACES IV – Escala de Avaliação 
da Adaptabilidade e Coesão 
Familiar, 4ª versão. 
(Olson, Gorall, & Tiesel, 2006);  
Validação da FACES IV para a 
população portuguesa foi feita por 
diversos autores (Rolim, 
Rodrigues, Coelho & Lopes, 
2005, citado por Videira, 2013; 
Rebelo, 2008; Pereira & Teixeira, 
2013; Neves, 2015). 
Flexibilidade equilibrada 
Desmembrada 
Emaranhada 
Rígida 
Caótica 
Comunicação 
Satisfação 
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 Participantes 
Porque se trata de uma amostra clínica, os participantes neste estudo 2 são os mesmos que 
constituem a população descrita no estudo 1, embora agora analisados ao nível dos 
instrumentos quantitativos utilizados para esta investigação.  
Na tabela 1 (p. 52) são apresentadas as características sociodemográficas e os dados históricos 
de consumo assim como outras informações relevantes descritas ao longo do ponto 2.1.3 do 
estudo 1 desta investigação (Participantes). 
 Instrumentos 
No estudo 2 recorremos ao questionário sociodemográfico, ao BSI, à EVA e ao FACES IV. 
Para a análise da sua consistência interna e das suas dimensões recorreu-se ao coeficiente Alfa 
de Cronbach tendo sido considerado como limite inferior aceitável valores iguais ou 
superiores a .60 (Hair, Black, Babin, Anderson & Tatham, 2009; Pestana & Gageiro, 2008). 
3.1.4.1. Questionário Sociodemográfico 
Sendo o inquérito uma das técnicas mais utilizadas na Sociologia e na Psicologia para obter a 
caracterização sociodemográfica de uma população ou dos indivíduos que a representam (Foddy, 
2002), foi construído o questionário sociodemográfico cujas questões se encontram estruturadas 
com o objetivo de caracterizar a população a que esta investigação se dirige (Ferreira, 1999; 
Foddy, 2002).  
Para a elaboração das questões foi efectuada uma análise exaustiva da literatura com o propósito 
de verificar qual a pertinência das questões a serem colocadas durante a aplicação do questionário 
sociodemográfico. 
Quanto à forma das perguntas, o questionário utilizado é composto por questões fechadas que nos 
permitiram recolher dados referentes à idade, escolaridade, género, estado civil, situação 
profissional, consumo de estupefacientes, permanência em programa de metadona, tempo de 
permanência no CAT e a frequência de alojamento em CAT´s e/ou CT´s (Anexo I).  
A elaboração do questionário passou por catorze etapas necessárias à sua construção (Javeau, 
1982) e na formulação das questões foi tomada em consideração a sua forma, as reações 
suscitadas com as questões colocadas e a disposição geral das perguntas criando assim um 
conjunto e uma estrutura harmoniosa (Foddy, 2002). As questões foram ainda elaboradas 
atendendo às características linguísticas e mentais da população sendo as mesmas elaboradas de 
forma clara e de modo a que todos possam compreender o que se pergunta (Ferreira, 1999). 
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3.1.4.2. BSI - Inventário de Sintomas Psicopatológicos 
Derogatis e Melisaratos (1983), realizaram estudos preliminares do Inventário de Sintomas 
Psicopatológicos (BSI) com o objetivo deste ser uma versão abreviada do SCL-90 (Derogatis, 
1993). Este é um questionário de avaliação da sintomatologia psicopatológica constituído por 
53 itens numa escala likert de 5 pontos (de 0 – “nunca” até 4 – “muitíssimas vezes”) que 
avalia nove dimensões de psicopatologia (Somatização, Obsessões e Compulsões, 
Sensibilidade Interpessoal, Depressão, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fóbica, Ideação 
Paranóide e Psicoticismo) e três índices globais (Índice Geral de Sintomas – IGS, Total de 
Sintomas Positivos – TSP e o Índice de Sintomas Positivos – ISP). Os índices globais 
permitem repensar aspetos diferentes de psicopatologia e fazer avaliações sumárias da 
perturbação emocional existente. Os seus resultados finais revelaram bons índices de validade 
e de estabilidade temporal nos Alfas de Cronbach para as nove dimensões da escala 
(Derogatis, 1993).   
Em 1999 foi o BSI foi adaptado para a população portuguesa por Canavarro e as suas 
características psicométricas (tabela 6) apresentam valores de referência que se situam nos 
intervalos entre .72 (dimensão Ideação Paranóide) e .80 (dimensão Somatização) sendo a 
exceção as dimensões Ansiedade Fóbica e Psicotismo que apresentam valores ligeiramente 
inferiores (Canavarro, 1999). Também Lemos, Valadas e Faísca (2008), realizaram 
procedimentos de adaptação e de validação do BSI numa amostra de adolescentes que 
revelaram coeficientes de confiabilidade aceitáveis (entre .70 para a dimensão Ansiedade 
Fóbica e .84 para a dimensão Depressão) (tabela 11). Nos estudos de Canavarro (1999) e de 
Lemos, Valadas e Faísca (2008), não foram calculados os Alfas de Cronbach para os três 
índices globais, sendo apenas na teste de Derogatis (1993) que foi o Alfa de Cronbach 
calculado para o IGS. 
Na presente investigação foi possível verificar que a maioria dos coeficientes se revelaram 
aceitáveis (entre .62 para a dimensão Ansiedade Fóbica e .84 para a dimensão Depressão) 
sendo que, apenas a dimensão Psicoticismo não apresentou uma boa consistência interna 
(.38), motivo pelo qual não foi esta dimensão utilizada neste estudo. Foi também verificada a 
consistência interna do instrumento através da dimensão global do Índice Geral de Sintomas 
(IGS) revelando este um Alfa de Cronbach de .94, conforme tabela 11. 
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Tabela 11.  
Consistência interna do inventário de sintomas psicopatológicos  
 
Derogatis (1993) 
(teste: n = 2034) 
(reteste: n = 60) 
Canavarro 
(1999) 
(n = 551) 
Lemos, 
Valadas e 
Faísca (2008) 
(n = 656) 
Presente estudo 
(2017) 
(n = 50) 
Somatização .68  .80 .80 .78 
Obsessões e Compulsões .83 .77 .75 .66 
Sensibilidade 
Interpessoal 
.85 .76 .81 .76 
Depressão .85 .73 .84 .84 
Ansiedade  .77 .78 .82 
Hostilidade  .76 .79 .78 
Ansiedade Fóbica .91  .62 .70 .62 
Ideação Paranóide  .72 .77 .76 
Psicoticismo .71 .62 .71 .38 
Índice Geral de Sintomas 
(IGS)  
.90  Não calculado Não calculado .94 
 
3.1.4.3. EVA - Escala de Vinculação para Adultos 
A Escala de Vinculação do Adulto (EVA) foi adaptada por Canavarro da Adult Attachment 
Scale-R (AAS-R) de Collins e Read (1990, citado por Canavarro, Dias, & Lima, 2006). Esta 
escala é composta por 18 itens tipo likert de 5 pontos (1 – “Nada característico em mim” até 5 
– “Extremamente característico em mim”), divididos em três subescalas. Estas subescalas têm 
como objetivo identificar e avaliar três dimensões que estão associadas aos três estilos de 
vinculação no adulto propostos por Hazan e Shaver (1987) que se basearam nos padrões de 
vinculação seguro, evitante e ansioso, identificados por Ainsworth para a infância. 
As três dimensões avaliadas na EVA como sendo Conforto com a proximidade, Confiança 
nos outros, e Ansiedade são um paralelismo com as designações adotadas por Collins e Read 
(Close, Depend e Anxiety, respectivamente) e com os padrões de vinculação de Ainsworth 
(Segura, Evitante e Ansiosa, respetivamente) (1989; 1994). Nos estudos de Collins e Read 
(1990, citado por Canavarro, Dias, & Lima, 2006) a escala apresentou uma boa fiabilidade 
(com valores entre .69 e .75). Nos primeiros estudos psicométricos da versão portuguesa da 
AAS-R o instrumento apresentou uma boa consistência interna para as subescalas (valores 
entre .68 e .75) (Canavarro, 1997, citado por Canavarro, Dias, & Lima, 2006). Em estudos 
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posteriores os resultados revelaram valores de consistência interna entre .57 e .84 para as 
respectivas subescalas (tabela 12) (Canavarro, Dias & Lima, 2006) e um valor de .81 para o 
instrumento no seu todo (Canavarro, Dias, & Lima, 2006). 
Na presente investigação, os dados da EVA apresentam resultados satisfatórios com valores 
de Alfa de Cronbach para o total da amostra de .73 e para a subescala “Ansiedade” com 
valores de .76. Já nas dimensões “Conforto com a Proximidade” e “Confiança” nos outros 
apresenta valores muito baixos sendo estes insatisfatórios para a presente investigação 
(Pestana & Gageiro, 2008). 
 
Tabela 12.  
Consistência interna da AAR-S e EVA adaptada à população portuguesa 
 
Collins e Read 
(1990, citado por Canavarro, 
Dias, & Lima,2006) 
Canavarro 
(2006) 
Presente estudo 
(2017) 
Ansiedade 
(Vinculação ansiosa) 
.72 .84 .76 
Conforto com a proximidade 
(Vinculação segura) 
.69 .67 .30 
Confiança nos Outros 
(Vinculação evitante) 
.75 .54 .51 
EVA total  .81 .73 
 
3.1.4.4. FACES IV - Escala de Avaliação da Adaptabilidade e Coesão 
Familiar 
Em 1978 foi desenvolvida por Olson, Bell e Portner uma escala de autorresposta que 
permitiria avaliar a coesão e a adaptabilidade do sistema familiar segundo a perspetiva de 
cada elemento (FACES - Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale). Esta escala 
sofreu várias revisões e tem várias versões (FACES I, II, III e IV) (Olson & Gorall, 2003) 
sendo a versão IV a mais recente.  
Em todas as versões da FACES está presente o Modelo Circumplexo desenvolvido por Olson 
e seus colaboradores (Olson, 2011). Este modelo tem como objetivo avaliar e compreender as 
formas de funcionamento familiar compostas por 3 dimensões: Coesão, Flexibilidade e 
Comunicação (Olson, 2000, 2010; Olson & Gorall, 2003; Olson, Gorall, & Tiesel, 2006).  
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A escala é composta por 62 itens tipo likert. Os 52 primeiros itens são compostos pelas 
questões 1 a 52 (1 – “Discordo totalmente” até 5 - “Concordo totalmente”) e distribuídos por 
oito subescalas, sendo duas subescalas equilibradas e quatro subescalas desequilibradas 
(Olson, Gorall & Tiesel, 2006). Os últimos 10 itens são compostos pelas questões 53 a 62 (1 - 
“Insatisfeito” até 4 - “Totalmente satisfeito”) e permitem identificar o nível de comunicação e 
satisfação (Olson, Gorall, & Tiesel, 2006). 
As duas subescalas equilibradas são: coesão equilibrada e flexibilidade equilibrada (Olson, 
Gorall, & Tiesel, 2006). As quatro subescalas desequilibradas são: desmembrada, emaranhada, 
rígida e caótica (Olson, Gorall, & Tiesel, 2006). Todas as subescalas equilibradas e 
desequilibradas são compostas por sete itens cada. As subescalas Comunicação e Satisfação são 
constituídas por 10 itens cada (Olson, Gorall, & Tiesel, 2006). Esta versão permite medir no 
global as dimensões do Modelo Circumplexo (coesão, flexibilidade, comunicação e 
satisfação) através da apreensão da relação hipotética com o funcionamento existente na 
família (Rebelo, 2008). Ao nível da consistência interna nas suas subescalas os valores variam 
entre .77 e .93 (Rebelo, 2008). 
A tradução e validação da FACES IV para a população portuguesa já foi realizada por 
diversos autores (Rolim, Rodrigues, Coelho & Lopes, 2005, citado por Videira, 2013; Rebelo, 
2008; Pereira & Teixeira, 2013; Neves, 2015) mas os resultados obtidos em algumas destas 
validações têm limitado os investigadores na identificação da estrutura familiar definida por 
Olson e Gorall (Rebelo, 2008; Videira, 2013), mesmo quando a população estudada tem 
características clínicas relevantes (Rebelo, 2008; Videira, 2013). Quanto à consistência interna do 
instrumento e das suas subescalas, nas diversas validações para a população portuguesa, 
apresentam-se resultados diferenciados, conforme verificado na tabela 8.  
No nosso estudo os valores de Alphas de Cronbach variam entre .61 e .93 sendo as subescalas 
desequilibradas Emaranhada e Rígida as que não apresentam valores aceitáveis quanto à sua 
confiabilidade (-.04 e .58 respetivamente), pelo que não serão utilizadas no presente estudo.  
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Tabela13.  
Consistência interna da Escala de Avaliação da Adaptabilidade e Coesão Familiar 
 
 
Olson, Gorall,  & 
Tiesel (2006). 
Rebelo 
(2008). 
Pereira & 
Teixeira (2013). 
Neves 
(2015) 
Presente estudo 
 (2017) 
Coesão .89  .83 .72 .87 
Flexibilidade .80  .70 .60 .62 
Desligada .87  .73 .78 .77 
Emaranhada .77  .67 .34 -.04 
Caótica .85  .75 .77 .76 
Rigída .83 .646 .67 .55 .58 
Comunicação  .875  .91 .91 
Satisfação .93 .926  .94 .93 
FACES IV Total  .792   .87 
 
 Procedimentos   
Para a realização do estudo 2 a forma de procedimento para a seleção da amostra e para a 
recolha dos dados e informações foi igual aos procedimentos adotados no estudo 1. Após o 
aval positivo da comissão de ética da UAL foi pedida autorização à direção do CAT para a 
realização da presente investigação (Anexo III) e posteriormente foi promovido um encontro 
com todos os utentes onde foram elucidados do objetivo da investigação. 
 Antes da aplicação dos questionários cada utente assinou um consentimento informado 
(Anexo IV) onde nos comprometíamos a garantir o anonimato e confidencialidade das 
informações recolhidas sob pena caso as mesmas fossem divulgadas poderiam comprometer 
todos os pressupostos em que a investigação se fundamenta. 
O preenchimento dos questionários foi realizado individualmente por cada participante nas 
instalações do CAT em gabinete fechado, permitindo a privacidade e confidencialidade dos 
dados recolhidos. 
Para a utilização dos instrumentos nesta investigação foi pedido (via e-mail) o consentimento 
aos autores que validaram as escalas para a população portuguesa. Este consentimento foi-nos 
facultado pela mesma via (Anexo V).  
Foi ainda elaborado um questionário sociodemográfico com o objetivo de caracterizar de 
forma mas profunda a população residente naquele CAT.  
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3.1.5.1. Procedimentos de análise 
Os dados recolhidos foram inseridos e analisados com recurso ao Software SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences), versão IBM 20.0 para Windows, sendo que apenas 
utilizamos nesta investigação as dimensões com uma fiabilidade aceitável (Hair et al., 2009; 
Pestana & Gageiro, 2008). 
Após a inserção dos dados em SPSS foi feita uma verificação exaustiva da base para prevenir 
dados em falta ou informações não correspondentes à veracidade da informação recolhida.  
A análise dos clusters foi realizada com o objetivo de caracterizar os elementos que compõem 
a população e perceber o que têm de comum entre si ou o que os separa e distingue. 
Primariamente, empregamos o método hierárquico Ward, usando a distância euclidiana 
quadrada como medida de dissemelhança por se pretender o agrupamento de sujeitos e não de 
variáveis (Marôco, 2014). Esta técnica exploratória permitiu-nos a criação de clusters mais 
compactos e homogéneos (Marôco, 2014), em detrimento do método hierárquico da menor 
distância pois, embora este seja mais utilizado em investigações nas áreas de Ciências Sociais 
e Humanas, a sua preferência é questionável (Reis, 2001 citado por Marôco, 2014). 
Posteriormente recorreu-se ao método de análise de Clusters TwoStep que foi ser realizado em 
dois passos (Zhang, Ramakrishnon, & Livny, 1996). Num primeiro passo pretendemos 
reduzir o tamanho da matriz das distâncias entre os sujeitos formando uma série de pré-
clusters e num segundo as variáveis de acordo com pré-clusters formados na etapa anterior. 
Foi também realizado o teste paramétrico t-test para amostras independentes com o objetivo 
de comparar a média das variáveis em estudo do grupo 1 e do grupo 2, resultantes da análise 
de clusters.  
De seguida recorremos à estatística descritiva para caracterizar a população e os valores 
médios e de discrepância das variáveis. Para verificar a curvatura normal da amostra 
recorremos à análise de assimetria e da Kurtose assim como à utilização do teste de Shapiro-
Wilk. Verificada que a amostra não possuía uma curvatura normal em todas as dimensões em 
estudo foi, deste modo, assumida a normalidade invocando o Teorema do Limite Central 
(TLC) (Pestana & Gameiro, 2003; Marôco, 2014). 
Para testar a correlação entre as variáveis foi utilizado o teste paramétrico de Pearson (Pestana 
& Gameiro, 2003; Marôco, 2014).  
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Por fim, ao efetuar a regressão linear pretendeu-se modelar relações entre uma variável 
dependente (Índice Geral de Sintomas) e um conjunto de variáveis preditivas. Foi definido o 
método Stepwise (tabela 7) por ser um “híbrido dos outros dois métodos de seleção – 
Forward e Backward” (Marôco, 2014, pág. 720). A utilização deste modelo permitiu-nos, de 
forma simples, predizer se existia uma relação entre a variável IGS as restantes variáveis 
preditivas (Satisfação, Comunicação, Coesão, Desligada, Caótica, Ansiedade, EVA e 
Flexibilidade). Este modelo teve também a vantagem de remover variáveis caso as mesmas 
não fossem importantes (Marôco, 2014). 
 Resultados  
 Análise dos Clusters 
De forma a nós conhecermos melhor quais as características comuns deste grupo de sujeitos 
efetuamos uma análise de Clusters. Não existindo um conhecimento empírico para definir 
inicialmente o número de Clusters, seguimos os procedimentos recomendados por Marôco 
(2014), que recomenda a utilização de vários métodos em simultâneo para a realização do 
agrupamento. 
Ao efetuar a análise dos Clusters nas variáveis sociodemográficas e recorrendo ao método 
hierárquico Ward verificamos a presença de 3 Clusters naturais (K=3) conforme reproduzido 
no dendograma da figura 18.  
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Figura 18. Dendograma com ligação Ward 
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Se da primeira análise gráfica surge a possibilidade de 3 clusters, após a aplicação do método 
TwoStep numa segunda fase, ao testar uma solução para K=3 e para K=2 escolhemos a melhor 
solução para 2 clusters sendo esta coesão a mais significativa, conforme figura 19.  
Figura 19. Medida de silhueta de coesão e de separação para K=2 
 
 
 
Para K=2, com 24 entradas, o cluster de maior dimensão representa 54% da amostra sendo 
constituído por 27 utentes, dos quais 96,3% não têm filhos (nível 2) e cujo estado civil é 
solteiro e do género masculino (nível 3 e 4 respetivamente com 96.3% e 100%). No Cluster 2, 
o grupo tem preferencialmente filhos (100%; nível 2), são do género masculino (78.3%; 
nível4) e o estado civil mantém-se é solteiro (52.2%; nível 3).  
Na figura 20 podemos observar a importâncias das variáveis agrupadas onde se verifica que a 
variável mais importante é o número de filhos, seguida da existência de filhos. As variáveis 
estado civil e género não são significativas para o agrupamento, mas encontram-se na linha 
imediatamente a seguir.  
Figura 20. Importância do previsor 
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Assim, para responder à H1 (Os toxicodependentes sem-abrigo têm uma caracterização socio-
demográfica comum) podemos verificar que não existem diferenças sociodemográficas 
relevantes que os diferenciem e que o único fator que os distancia e separa é a variável “ter 
filhos”, ou seja, ter constituída uma família.  
Uma vez verificada a existência de homogeneidade das variâncias (recorrendo ao teste de 
Levene), para verificarmos se existiriam diferenças entre o Grupo 1 (sem filhos) e o Grupo 2 
(com filhos) ao nível da existência de psicopatologia, recorremos ao t-teste para amostras 
independentes. Podemos verificar que o teste não mostra diferenças estatisticamente 
significativas para um intervalo de 95% de confiança. Deste modo, não podemos afirmar que 
existam diferenças entre o Grupo 1 e o Grupo 2 ao nível do IGS (T(48) = .61; p = .55). 
 Estatística Descritiva   
Através da análise descritiva apresentamos os valores médios e de discrepância das variáveis 
em estudo conforme tabela 14 onde se verifica também que ao nível do achatamento a 
amostra apresenta uma maior dispersão dos dados em relação à média do que seria esperado, 
sendo exceção as dimensões do BSI de Somatização, Obsessão-Compulsão, Depressão, da 
EVA a dimensão Ansiedade e do FACES IV a dimensão Desligada onde se apresentam 
valores que representam os dados mais concentrados em torno da média (Marôco, 2014). Já 
ao nível da assimetria verifica-se uma assimetria moderada em todas as dimensões embora 
nas dimensões Ideação Paranóide e Desligada seja uma assimetria negativa (Marôco, 2014). 
Para responder à H2 (Os toxicodependentes apresentam valores elevados de sintomatologia 
psicopatológica) podemos verificar que ao nível do IGS apresentam uma média de 1.45 (DP = 
0.61) sendo as psicopatologias que se destacam com os valores mais elevados como a 
Hostilidade (M = 2.38; DP = 0.47), a Depressão (M = 1.92; DP = 0.86) e a Ideação Paranóide 
(M = 1.71; DP = 0.83).  
Na resposta à H3 (Os toxicodependentes sem-abrigo em recuperação apresentam valores de 
vinculação insegura elevados) podemos verificar que a média é de 2.69 (DP = 0.81) na 
dimensão ansiedade.  
Quanto à resposta à hipótese H4 (As famílias às quais pertencem os toxicodependentes são 
frequentemente pouco funcionais) podemos observar que a subescala Comunicação apresenta 
uma média elevada de 27.36 (DP = 7.38) assim como no tipo Desligada com uma média de 
23.58 (DP = 4.57).  
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Tabela 14.  
Resultados centrais e de dispersão dos instrumentos: BSI, EVA, FACES-IV 
 Dimensões M (DP) IC 95% Ku Assi 
B
S
I 
IGS 1.45 (0.61) [1.28, 1.63] .63 .37 
Somatização 0.93 (0.70) [.73, 1.13] .11 .79 
Obsessão-Compulsão 1.53 (0.70) [1.33, 1.73] .23 .36 
Sensibilidade Interpessoal 1.46 (0.86) [1.21, 1.70] -.40 .30 
Depressão 1.92 (0.86) [1.68, 2.17] -.10 .31 
Ansiedade 1.49 (0.82) [1.25, 1.72] -.34 .33 
Hostilidade 2.38 (0.47) [2.25, 2.51] .79 .33 
Ansiedade Fóbica 0.68 (0.60) [.51, 0.85] -.61 .62 
Ideação Paranóide 1.71 (0.83) [1.47, 1.94] -.31 -.14 
E
V
A
 Ansiedade 2.69 (0.81) [2.46, 2.92] -.26 .26 
Total 2.78 (0.30) [2.69, 2.86] -.50 .11 
F
A
C
E
S
 -
 I
V
 
Coesão 19.58 (5.74) [17.95, 21.21] -.43 .06 
Flexibilidade 19.50 (3.97) [18.37, 20.63] -.66 .28 
Desligada 23.58 (4.57) [22.28, 24.88] .00 -.85 
Caótica 21.06 (4.59) [19.76, 22.36] -.99 -.12 
Satisfação  18.54 (8.84) [16.03, 21.05] -.40 .72 
Comunicação 27.36 (7.38) [25.26, 29.46] -.51 .33 
 
 Estatística Inferencial: Correlações entre sintomas psicopatológicos, 
vinculação e funcionamento familiar 
Para o ajustamento à normalidade (tabela 15) foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk pois 
segundo Laureano (2013) e  Marôco (2014) este é o teste mais adequado quando se têm 
amostras com n ≥ 50.  
Verifica-se que nas dimensões Somatização (SW (50) = .94; p < .01), Ansiedade Fóbica  
(SW(50) = .91; p < .01), Desligada (SW(50) = .91; p <  .01) e Satisfação (SW(50) = .862; p < .01) 
existem evidências significativas para se afirmar que estas variáveis não seguem uma 
distribuição normal, conforme tabela 15.    
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Tabela 15.  
Tabela de normalidade de dimensões dos instrumentos 
 
 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Estatística  Sig. Estatística  Sig. 
B
S
I 
IGS .09  .20* .96  .13 
Somatização .12  .06 .94  .01 
Obsessão-Compulsão .12  .08 .96  .10 
Sensibilidade Interpessoal .12  .06 .97  .28 
Depressao .11  .20* .98  .47 
Ansiedade .09  .20* .97  .34 
Hostilidade .13  .04 .96  .10 
Ansiedade Fóbica .16  .00 .91  .00 
Ideação Paranóide .08  .20* .98  .54 
E
V
A
 Ansiedade .11  .17 .98  .43 
Total .08  .20* .98  .71 
F
A
C
E
S
 -
 I
V
 
Coesão .12  .10 .98  .57 
Flexibilidade .13  .03 .97  .22 
Desligada 16  .00 .91  .00 
Caótica .12  .07 .96  .05 
Satisfação .22  .00 .86  .00 
Comunicação .12  .07 .96  .06 
 
Porque se trata de uma amostra clínica, nem todos os valores seguem uma distribuição 
normal, deste modo, invocamos o Teorema do Limite Central (TLC) onde se assume que para 
amostras com uma dimensão ≥ 30, a distribuição da média amostral aproxima-se da 
normalidade (Marôco, 2014; Pestana & Gameiro, 2003).   
Assim, para testar a correlação entre as dimensões recorremos ao teste de Pearson (tabela 16). 
Ao testarmos a H5 (Quanto maior o nível de vinculação insegura/ansiedade maior a 
prevalência de psicopatologia) verificamos que existe uma correlação moderada entre o Índice 
Geral de Sintomas Psicopatológicos (IGS) e a subescala da Eva que avalia a dimensão 
Ansiedade (r = .409; p < .01). Podemos, assim, afirmar que quanto mais sintomas 
psicopatológicos existirem maior ansiedade será sentida pelo utente e maior o nível de 
vinculação insegura apresentado. Também se verifica uma correlação moderada entre a 
existência de psicopatologia Obsessão-Compulsão e o nível de vinculação Ansiedade (r = 
.408; p < .01). Quanto à correlação entre a dimensão Ansiedade na EVA e as dimensões do 
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BSI Sensibilidade-Interpessoal (r = .40; p < .01), Hostilidade (r = .38; p < .01), Depressão (r = 
- .37; p < .01) e Ansiedade (r = .28; p < .01), a sua correlação é significativa. Ou seja, 
verifica-se que existe uma correlação entre a vinculação insegura e a existência de 
psicopatologia. 
Quanto à H6 (Quanto menos funcional for o funcionamento familiar maior a prevalência de 
psicopatologia) podemos verificar que existe uma correlação estatisticamente significativa, 
embora fraca entre o IGS e as tipologias familiares Desligada (r = .32; p < .05) e Caótica (r = 
.31; p < .05). A Coesão (r = -.36; p < .05) e a Flexibilidade (r = -.41; p < .05) apresentam 
valores significativos embora negativos, ou seja, quanto maior a presença de IGS menor a 
Coesão e menor a Flexibilidade (tabela 9). Existe, ainda, uma correlação estatisticamente 
significativa, embora fraca e negativa entre o nível de Comunicação e o IGS (r = -.30; p < 
.05), assim, quanto menores são as competências comunicacionais existentes no sistema 
familiar, maior é a prevalência de sintomas psicopatológicos (tabela 16).  
Relacionadas a escala de Satisfação com a escala de Comunicação podemos afirmar que 
quanto maior a Satisfação sentida maior a presença de competências comunicacionais no seio 
familiar, com uma relação estatisticamente significativa forte entre as escalas (r = .76; p < 
.01). 
Verificamos também que o número de irmãos que cada utente possui está diretamente 
correlacionado com o nível de Somatização sentida (r = .317; p < .05) e com a presença de 
Ansiedade Fóbica (r = .309; p < .05), ou seja, quanto maior o nº de irmãos que cada utente 
tem, maior o mal-estar sentido ao nível do funcionamento somático.  
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Tabela 16.  
Análise inferencial: Correlação de Pearson entre BSI, EVA e FACES IV 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
1                    
2  .13                  
3  .31* .72**                 
4  .06 .83** .60**                
5  -.08 .73** .36** .51**               
6  .04 .79** .45** .58** .57**              
7  .13 .89** .64** .70** .59** .70**             
8  .06 .70** .35* .54** .59** .47** .61**            
9  .31* .79** .70** .67** .54** .53** .66** .46**           
10  -.90 .72** .33* .51** .67** .56** .62** .57** .50**          
11  .05 .41** .20 .41** ,40** .37** .28* .38** .18 .22         
12  -.07 .01 -.04 .21 .08 -.06 -.07 .01 -.12 -.18 .53**        
13  -.08 -.36* -.21 -.28* -.30* -.44** -.29* -.13 -.27 -.21 -.21 -.08       
14  -.04 -.41** -.13 -.43** -.30* -.36** -.44** -.27 -.28 -.34* -.19 -.11 .77**      
15  .11 .32* .06 .17 .36* .38** .19 .31* .34* .31* .15 -.011 -.64** -.45**     
16  .04 .31* .17 .20 .33* .29* .250 .29* .35* .28* .18 -.05 -.47** -.41** .66**    
17  -.19 -.23 -.15 -.14 -.12 -.41** -.23 .05 -.14 -.04 -.11 .05 .72** .51** -.61** -.36*   
18  .00 -.30* -.26 -.23 -.25 -.45** -.27 .02 -.25 -.12 -.10 -.02 .77** .62** -.55** -.39** .76**  
* p <  .05.  ** p < .01  
Nota: 1. N.º de irmãos; 2. Índice Geral de Sintomas; 3. Somatização; 4. Obsessão-Compulsão; 5. Sensibilidade Interpessoal; 6. Depressão; 7. Ansiedade; 8. 
Hostilidade; 9. Ansiedade Fóbica; 10. Ideação Paranóide; 11. EVA – Ansiedade; 12. EVA – Total; 13. Coesão; 14. Flexibilidade; 15. Desligada; 16. Caótica; 17. 
Satisfação; 18. Comunicação.
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 Regressão entre IGS e FACES - funcionamento familiar -, vinculação e 
sintomas psicopatológicos  
Embora se trate de uma amostra clínica, ao recorrer ao TLC, testamos os pressupostos do 
modelo regressão múltipla para verificar se o mesmo é válido e se poderia ser utilizado sem 
restrições (Laureano, 2013). 
Conforme observado na tabela 17, verificam-se os pressupostos para a realização da regressão 
linear já que não existe uma relação elevada entre as variáveis independentes. 
         Tabela 17. 
        Análise de multicolinieridade 
 
Variáveis Independentes 
Variável Dependente 
BSI - IGS 
FACES - Satisfação 
FACES - Comunicação 
FACES - Coesão 
FACES - Desligada 
FACES - Caótica 
EVA - Ansiedade 
EVA - Total 
FACES - Flexibilidade 
-.23* 
-.30* 
-.36** 
.32* 
.34* 
.41** 
.01* 
-.41** 
* p <  .05.  ** p < .01 
 
Para a confirmação do pressuposto da independência dos erros recorreu-se ao teste Durbin-
Watson onde se verifica que existem evidências para se afirmar que os erros são 
independentes (D = 1.93).  
Cumpridos assim os pressupostos pode-se afirmar que o modelo de regressão é válido e sem 
restrições.  
Para testar a H7 (Os níveis de vinculação e o funcionamento familiar exercem um efeito no 
Índice Geral de sintomas) efetuamos uma regressão linear múltipla com o propósito de 
identificar quais as variáveis que seriam os preditores mais significativos para o Índice Geral 
de Sintomas (IGS). 
Conforme podemos identificar no Modelo 3 (tabela 18), as dimensões que mais influenciam o 
IGS são a Flexibilidade (β = -.35;  t (46) = -2.87; p < .05 = .01),  o nível de Ansiedade na 
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escala EVA (β = .50; t (46) = 3.49; p < .05 = .00) e a EVA - Total (β = -.29; t (46) = -2.08; p 
< .05 = 0.04), ficando deste modo o nosso modelo final ajustado como: IGS = 3.181 + (-.05) 
+ 0.37 + (- .61).  
Assim, este modelo demonstra que 30% do desenvolvimento de psicopatologia é explicado 
pela vinculação no geral, pelo nível de vinculação ansiosa e pela flexibilidade existente nas 
relações entre os elementos que compõem o sistema familiar [F(3,46) = 8,01; p < 0.001 = 
0.000); ∆r2 = 0,30].  
Tabela 18.  
Regressão hierárquica dos preditores para o IGS 
   Variável Dependente 
Variáveis explicativas B R2 ∆R2 F 
1. Preditor 1 -.41**    
   .17 .15 9.93 
      
2. Preditor 1 -.35**    
 Preditor 2 .34**    
   .28 .25 9.32 
      
3. Preditor 1 -.35**    
 Preditor 2 .50**    
 Preditor 3 -.29**    
   .35 .30 8.10 
 * p <  .05.  ** p < .01 
 Nota: Preditore 1: (Constante), Flexibilidade; Preditor 2: (Constante), 
Flexibilidade e Ansiedade; Preditor 3: (Constante), Flexibilidade, EVA 
Ansiedade e EVA Total; Variável Dependente: Índice Geral de Sintomas. 
 
 
 Discussão  
Foi verificada nesta investigação que existem mais homens aditos do que mulheres em regime 
de acolhimento num CAT (figura 21) indo estes dados ao encontro da investigação de 
Godinho, et. al. (2007) e de Sousa e Macedo (2016)  com 81,8% e 18,2% respectivamente. No 
resultados obtidos verificamos ainda um predomínio dos utentes com estado civil solteiro (n = 
38), uma baixa escolaridade baixa com representatividade de 68% dos indivíduos com o 2º 
ciclo, assim como, elevada taxa de indivíduos desempregados (96%). Estes resultados vão ao 
encontro das investigações realizadas por Godinho (2007) e Santos et al. (2011).  
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A média de idades dos utentes desta investigação é de 42.92 (DP = 6.04) tendo esta população 
uma idade superior aos estudos de Godinho (2007) cuja média de idade dos seus participantes 
seria de 35.9 anos (DP = 5.49). Também na investigação de Santos et al. (2011) foi verificado 
que a maioria da população em estudo teria idades compreendidas entre os 30 e os 49 anos 
comparativamente à nossa investigação cujos utentes têm idades compreendidas entre os 27 e 
os 54 anos. Observamos ainda que 82% dos utentes já teria ficado anteriormente alojado em 
pelo menos um CAT e que, estariam em situação de sem-abrigo antes de ingressarem 
novamente no CAT onde foi recolhida a nossa amostra. Ou seja, a idade média dos utentes 
deste estudo é superior à idade média observada noutros estudos. Este aspecto pode ser 
explicado recorrendo ao fenómeno de porta giratória denominado por Ferreira (2009), onde 
menciona que os sem-abrigo frequentemente entram num percurso circulatório de saída das 
ruas e ingresso em CAT’s, reabilitação social ou tratamento em CT’s e posterior regresso às 
ruas ou à sua condição anterior de sem-abrigo. ingressam de novo em CAT’s e retomam o 
ciclo. 
Quanto ao consumo de estupefacientes, foi verificado que os nossos utentes têm uma média 
de consumo de 27 anos (DP = 6.61). A idade mínima no início de consumos é de 10 anos e 
idade máxima de 28 anos. Verificamos assim que a média de idade no início dos consumos de 
16 anos (DP = 4.25). Noutras investigações os participantes têm uma média de consumos de 
25 anos (DP = 11.13) com uma idade média de iniciação dos consumos de 18 anos (DP = 
6.23) (Sousa & Macedo, 2016) quando se trata de utentes não integrados em CAT e de 16 
anos (DP = 6.65) em amostra de utentes integrados em CAT (Godinho, 2007). Já Marques, 
Gonçalves e Vultos (2007) referem que a média de consumos de 14 anos.  
Dos resultados obtidos verificamos ainda que, 52% dos participantes não têm filhos 
comparativamente a 48% que têm filhos, indo estes resultados ao encontro dos estudos de 
Santos et al. (2011) que referem que da população estudada na sua investigação, 51,3% não 
tinha filhos.   
Quanto ao seu processo de recuperação foi possível verificar que a maioria dos utentes 
frequenta programa de metadona (76%) e já ingressou anteriormente em CT´s (80%). Este 
fenómeno acontece devido à dificuldade que existe na reinserção profissional e social no pós 
saída das comunidades o que leva estes utentes a entrar no ciclo de vivência nas ruas, 
consumos e reingresso em CAT´s e CT’s (Godinho et al., 2007). 
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Observamos também que 38% (n = 19) dos utentes cumpriram uma pena efectiva judicial. Já 
Godinho et al. (2007), teriam anteriormente verificado que 35.5% (n = 55) dos indivíduos 
teria cumprido penas de prisão assim como, Godinho (2007), com 40% da sua amostra. 
Santos et al. (2011), mencionam uma percentagem de 23% de pena efectiva cumprida embora 
52.6% dos seus participantes tenham tido outros problemas com a justiça, não 
particularizando a sua especificidade jurídica. 
Questionados os utentes do CAT, foi verificado que 62% (n =31) não mantêm contacto com 
os seus familiares embora da totalidade da nossa amostra 84% (n = 42) referem que manter o 
contacto com os familiares seria importante pra si e para o seu processo de recuperação.  
Figura 11. Caracterização sociodemográfica da população  
 
Quanto à psicopatologia existente nesta amostra apuramos que, relativamente aos estudos 
elaborados por Canavarro (1999), onde afirma que a população com perturbações emocionais 
terá valores mais elevados em todos os sintomas psicopatológicos comparativamente à 
população geral, o mesmo se verifica na população deste estudo. No entanto, quando 
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comparamos os resultados obtidos nesta quanto às médias das dimensões psicopatológicas em 
indivíduos com perturbações emocionais, podemos verificar que apenas no Índice Geral de 
Sintomas, na Depressão, na Hostilidade e na Ideação Paranóide se verificam valores acima do 
grupo de indivíduos com perturbações emocionais obtidos na validação portuguesa de 
Canavarro (1999). Segundo Almeida et al. (2005, citado por Canavarro, 1999), indivíduos 
dependentes de substâncias psicoactivas revelam valores acima dos índices tanto da 
população geral como da população com perturbações emocionais, mas o mesmo não se 
verificou nesta investigação para todas as dimensões de sintomatologia psicopatológica. 
Também o Observatório Europeu (2016), refere que, comparativamente à população geral, 
nos aditos existe uma maior prevalência de psicopatologia principalmente o registo de 
perturbações do humor (depressão) e perturbações da ansiedade e de personalidade. Ainda 
autores como Formiga et al. (2015) e Swenden et al. (2011), corroboram esta afirmação com 
71.8% de aditos com presença de comorbilidade e a frequência de perturbações do humor e 
antissociais, bem como prevalência de perturbações afectivas bipolares e de pânico.  
Quanto à média dos níveis de vinculação na população de toxicodependentes sem-abrigo 
podemos verificar que na dimensão ansiedade é de 2.69 (DP = 0.81) sendo esta mais elevada 
que a média encontrada na validação da escala EVA para a população portuguesa de 
Canavarro et al. (2006) onde apresenta uma média de 2.43 (DP = 0.74). Contrariamente a 
outros estudos realizados onde se verifica uma prevalência de vinculação insegura evitante em 
indivíduos toxicodependentes (Mickelson et al., 1997; Finzi-Dottan, Cohen, Iwaniec, Sapir, & 
Weizman, 2003), na nossa investigação encontramos valores elevados nos níveis de 
vinculação insegura mas ansiosa. Também Cooper, Shaver e Collins (1998, citado por 
Schindler et al., 2005), afirmam que existe uma correlação significativa entre o abuso de 
estupefacientes e a vinculação. Para Flores (2004) e para Torres, Chagas e Ribeiro (2008), a 
adição a substâncias psicoactivas é uma perturbação do sistema vinculativo pois os indivíduos 
aditos apresentam maior dificuldade na gestão e regulação das suas emoções e a sua pré-
disposição para a experienciação e consumo continuado de drogas deve-se à necessidade de 
substituição do prazer que não obtém nas relações de intimidade.  
 Quanto à estrutura familiar foi verificado que os aditos que têm irmãos (M = 3.12; DP = 
2.34) têm uma maior probabilidade de sofrer patologia sintomática e apresentam níveis mais 
elevados de Ansiedade na sua vinculação. Quanto mais irmãos tem um adito maior a presença 
de Ansiedade Fóbica e maior a Somatização sentida. Neste sentido, podemos afimar que o 
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número de irmãos tem uma relevância quanto ao comportamento evitante adotado ao longo 
do percurso de vida do adito assim como, ao sofrimento psicológico sentido pelo utente que 
frequentemente está associado a indivíduos com patologias do foro ansioso, tal como se 
verifica na nossa investigação.  
Após verificarmos a relação existente entre a dimensão Ansiedade na EVA e as dimensões 
psicopatológicas, podemos observar que existe uma relação entre esta e as dimensões 
Sensibilidade-Interpessoal, Hostilidade e Depressão  o que nos leva ao encontro do 
pensamento de Allen e Hauser (1996), Troisi e Argenio (2004) e dos resultados obtidos nas 
investigações de Amini et al. (1996) e Goldberg (2003). Estes autores afirmam que o 
predomínio de um padrão de vinculação inseguro no indivíduo o torma mais susceptível para 
o desenvolvimento de psicopatologia com predominância nas perturbações do humor tais 
como a depressão. Quanto às perturbações do foro ansioso ou a presença de uma relação entre 
o estilo de vinculação ansioso e a perturbação obsessivo-compulsiva, não foi possível 
verificar a existência dessa relação.  
Foi verificado ainda que existe uma relação entre a tipologia familiar e a existência de 
sintomatologia psicopatológica, mais precisamente nas tipologias familiares desligada e 
caótica sendo que, aqui não podemos comparar com informação existente na literatura pois 
não foram encontrados estudos que confirmem ou infirmem estes resultados.   
Ainda na tipologia familiar podemos observar que a presença do IGS origina uma menor 
coesão entre os elementos que compõem a família e uma menor flexibilidade na sua forma de 
relacionamento, conforme verificado neste estudo. No entanto, ao comparar com a literatura 
não podemos afirmar que existam outros estudos que corroborem os nossos resultados pois 
nada foi encontrado. Assim como, ao nível da comunicação, foi possível observar que quanto 
maior o IGS, menor é a qualidade de comunicação entre as pessoas que compõem a família, 
deste modo, a existência de psicopatologia limita o desenvolvimento e a manutenção das 
competências comunicacionais no sistema familiar e conduz ao desenvolvimento de 
desentendimentos e uma maior dificuldade de cessar diferenças relacionais.  
Ao analisarmos o funcionamento familiar e a sua relação com os níveis de vinculação, foi 
possível verificar que não existe uma relação significativa entre o nível ansioso (vinculação 
insegura) e a tipologia de funcionamento familiar, ou seja, independentemente de pertencer a 
uma família equilibrada ou desequilibrada, verificou-se na nossa investigação que o nível de 
vinculação não tem uma correlação significativa com o funcionamento familiar, assim como 
 114 
 
não se verifica uma correlação entre os níveis de vinculação e a satisfação sentida ou a 
qualidade da comunicação.  
Ainda ao nível do funcionamento familiar, podemos afirmar que nesta investigação fomos ao 
encontro dos resultados encontrados por Olson e Gorall (2003), onde, quanto maior for a 
coesão e a flexibilidade (não sendo extrema), maior é a qualidade relacional entre os 
familiares e menos caótico é o sistema familiar, bem como a existência de equilíbrio ao nível 
emocional, social e relacional. Foi ainda verificado que o nível de satisfação sentida pelos 
utentes era tanto maior quanto a coesão sentida na família, assim como, a existência de 
competências comunicacionais entre os seus membros. No sentido oposto, foi verificado que 
o índice de satisfação é muito baixo quando correlacionado com a coesão e com a 
comunicação. Isto demostra que os utentes percepcionam as suas famílias como desligadas e 
com menos investimento nos padrões comunicacionais caracterizando-as como pouco coesas. 
Por fim, testamos a relação entre a existência de psicopatologia, a vinculação no adulto e o 
funcionamento familiar. Constatamos que a prevalência de psicopatologia pode ser explicada 
pelo padrão de vinculação da qual a pessoa é detentora bem como quanto à tipologia de 
família onde esteve inserida. Ou seja, 30% da psicopatologia existente e desenvolvida pelos 
utentes é explicada pelo nível de vinculação ansioso com o qual se identificam e pela pertença 
a uma família ora com um índice de flexibilidade muito baixo ora muito alto representando 
aqui famílias rígidas ou caóticas respectivamente. Percepcionam ainda as famílias com um 
funcionamento desequilibrado ao nível das regras existentes e dos papéis adoptados por cada 
elemento. Também Smart, Chibucos e Didier (1990, citado por Gonçalves e Pereira, 2011), 
referem que indivíduos que percecionam as suas famílias com os níveis mais extremos de 
flexibilidade são os que mais são representativos na iniciação do consumo e da dependência 
química, contrariamente aos adolescentes que não consomem. 
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No final da inserção e análise dos dados qualitativos e quantitativos foi feita uma triangulação 
dos resultados obtidos nos dois estudos: estudo 1 e estudo 2.   
Através das histórias de vida destes participantes verificamos que ao nível das suas origens 
familiares quanto aos fatores socioeconómicos e culturais, nem todos são provenientes de 
famílias multiproblemáticas pobres, havendo mesmo utentes que afirma ter tido uma infância 
provida de “…tudo do bom e do melhor…” onde “…nada faltava…”. No entanto é possível 
verificar que a maioria dos utentes provém de famílias pobres, com poucos recursos 
financeiros e com dificuldades de integração no mundo laboral. Mas se a origem 
socioeconómica e cultural é diferenciada o mesmo não se observa na sua forma de 
funcionamento interno e na tipologia relacional entre os seus membros. A maioria dos 
participantes afirma que perceciona a sua família como pouco adaptativa, com uma estrutura 
interna desorganizada e com padrões comunicacionais fragilizados o que não lhe permitiria 
sentirem-se compreendidos nem integrados no seio familiar. Tal como refere Sousa e Ribeiro 
(2005), ao conceito de família multiproblemáticas não deve estar associado o conceito de 
pobreza pois esta não é necessariamente uma relação de causa-efeito. Através da análise dos 
dados quantitativos foi por nós possível observar que as características sociodemográficas são 
comuns a todos os participantes e que o que apenas os separa é o facto de terem filhos ou não. 
Ao nível dos índices de sintomatologia psicopatológica verifica-se que existem índices mais 
elevados nesta população comparativamente à população em geral, indo ao encontro dos 
resultados de Canavarro (1999). Oobservamos que apenas nos índices de Depressão, 
Hostilidade e Ideação Paranóide, assim como no IGS, existem valores superiores ao 
encontrados por Canavarro (1999) em populações clínicas com perturbações emocionais. Este 
fator é explicado pelo desgaste físico e psicológico que os anos excessivos de consumo 
provocam na pessoa (“…sinto-me sozinho, triste e desamparado… por vezes só me apetece 
acabar com tudo e com todos… tantos anos na droga levaram-me ao fundo do poço…”) (sic).   
Também se observa que os níveis de vinculação insegura são elevados, mas na modalidade 
ansiosa, contrariamente a outros estudos onde prevalece a vinculação insegura evitante 
(Mickelson et al., 1997; Finzi-Dottan, Cohen, Iwaniec, Sapir & Weizman, 2003). Aqui 
podemos afirmar que o investimento semanal feito pelos técnicos do CAT com as reuniões 
grupais permite moldar o modelo de funcionamento das relações com os outros e deste modo 
trabalhar o padrão vinculativo de cada utente já que este não é estático ao longo da vida 
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(Beckett et al., 2003). O objetivo das intervenções terapêuticas é criar novos mecanismos 
internos que permitam a o desenvolvimento da vinculação segura.  
Segundo vários autores (Allen & Hauser, 1996; Sund & Wickstrom, 2002; Troisi & Argenio, 
2004; Golder et al., 2005; Newcomb-Rekart et al., 2007) são os padrões de vinculação 
insegura os mais propícios ao surgimento e desenvolvimento de psicopatologia e tal como 
observado neste estudo verifica-se uma correlação entre o predomínio de sintomatologia 
psicopatológica como Sensibilidade-Interpessoal, Hostilidade, Depressão e Ansiedade com o 
nível de vinculação ansiosa, embora seja uma correlação fraca.  
Ao longo da análise das histórias de vida foi verificado que as relações que os participantes 
tinham com os seus familiares enquanto crianças eram fragilizadas ou mesmo ausentes já que 
alguns destes utentes foram entregues ao cuidado de terceiros (familiares de família alargada 
ou mesmo a IPSS’s). Este acontecimento poderá ter contribuido para o desenvolvimento de 
um padrão de vinculação inseguro (Mickelson, et. al., 1997) e para o desenvolvimento de 
psicopatologia tal como a depressão e a ansiedade (Schindler et al., 2005). Através dos dados 
analisados estatisticamente foi possível observar que o IGS é tanto maior quanto mais 
desligada e caótica é a família, assim como, quanto menor a coesão e menor a flexibilidade 
existente entre os membros que a compõem. Observou-se ainda que a qualidade das 
competências comunicacionais também influencia a prevalência dos sintomas 
psicopatológicos embora esta correlação seja fraca.  
Ao nível do funcionamento familiar, e segundo a perceção dos participantes, estes entendem a 
família como desligada, com fronteiras difusas entre os seus elementos embora as regras 
existentes estejam diretamente relacionadas com os estilos parentais. Em famílias com estilos 
parentais mais permissivos verificam-se poucas regras ou mesmo a sua inexistência (“… eles 
não queriam saber de nós… cada um fazia o que queria…”) (sic), já pais com estilos parentais 
mais autoritários não permitiam que os filhos participassem de forma ativa na vida familiar e 
tentavam controlar todo o ambiente familiar envolvente (“… o meu pai era muito autoritário 
era ele que punha e dispunha as reras em casa e ai de alguém que abrisse a boca…”) (sic). 
Este fenómeno contribuiu para o “…afastamento da…família e de tudo o que se passava em 
casa pois se não era aceite naquela casa procurava sempre a compreensão junto dos amigos e 
dos que me rodeavam…” (sic). Este fator ajudou a catapultar a iniciação do consumo de 
estupefacientes, ora por curiosidade, ora para ser aceite e integrado entre o grupo de pares. 
Como refere Alarcão (2000), o estilo comunicacional existente no seio familiar influência a 
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tipologia da organização interna das famílias e a sua forma de funcionamento. Na ausência de 
uma comunicação saudável os conflitos familiares tornam-se mais comuns e geram, 
consequentemente, o enfraquecimento do vínculo familiar (Neto, 1996). Esta ausência ou 
enfraquecimento de comunicação pode levar ao aumento da insatisfação sentida pelas 
crianças e/ou pelos adolescentes o que os catapulta para o consumo de estupefacientes aliado 
à curiosidade de experimentação típica nesta fase da vida (Dias, 2003). Para além destes 
fatores, a sensação que o consumo de estupefaciente lhes proporciona é uma justificação para 
a necessidade de procura de algo que lhes preencha o vazio sentido e que os ajuda a lidar com 
as emoções e sentimentos negativos. Quando questionados sobre a sua perceção da infância e 
da adolescência, a maioria dos participantes refere que, independente do tipo de família a que 
pertencem, é a ausência de relações afetivas ou o empobrecimento destas relações ao logo da 
sua vida que os encaminhou e direcionou para os consumos o que lhe permitiu “… ficar 
alienado da realidade tornando assim tudo muito mais fácil…” (sic).   
Todos os utentes do CAT referem como consequências advindas do consumo de 
estupefacientes o surgimento de doenças devido aos comportamentos de risco adotados, assim 
como os problemas legais que têm com a justiça tais como prisão e cumprimento de penas 
alternativas. Estes comportamentos de risco estão essencialmente relacionados com a 
multiplicidade de parceiros, sexo desprotegido e a modalidade de vida que têm para manter o 
consumo tal como roubar ou traficar.  
Quanto à forma como se projetam no futuro, todos os utentes do CAT têm um projeto 
definido, seja ele a integração numa CT ou mesmo a reintegração social com o ingresso em 
quarto alugado e a integração no mundo laboral após a saída do CAT. Existem ainda utentes 
que pretendem, para além da sua integração no mundo do trabalho, estudar e frequentar 
cursos profissionais.  
Quanto às características familiares comuns, a maioria dos participantes tem familias 
reconstituídas cujos pais formaram novas famílias com novos parceiros e novos filhos. A 
construção de novas famílias promoveu o consequente afastamento emocional e afetivo destes 
seus filhos de primeiras relações ou casamentos. Verifica-se ainda que os seus pais têm 
múltiplos parceiros com múltiplas relações e que este padrão é frequentemente repetido pelos 
participantes. Também ao nível das relações afetivas, mais de metade dos participantes está de 
relações cortadas com os seus familiares diretos e as poucas relações ou contactos que 
mantêm com os seus familiares são fragilizados. Quanto aos participantes que já conseguiram 
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restaurar relações com algum elemento da sua família sentem que estas relações estão 
dependentes da sua continuação de tratamento no CAT e posteriormente o ingresso numa CT, 
no entanto, também expressam que são relações providas de desconfiança, sem carácter 
compreensivo e como algumas limitações ao nível comunicacional.  
Apesar de os anos consecutivos de consumo terem despoletado a rutura das relações 
familiares, é para estes utentes do CAT importante manter relações e contacto com a sua 
família pois referem que “… isto seria muito importante para ajudar na recuperação já que 
seria uma das causas para ganhar força e continuar este tratamento…”(sic). Assim, verifica-se 
que apesar de sentirem que pertencem a uma família com um funcionamento pouco 
adaptativo, ainda mantêm esperança de restabelecer relações e “… começar de novo, começar 
do zero e que conseguíssemos pelo menos conversar e compreender cada um dos lados…” 
(sic). Verificamos ainda que, independentemente da tipologia de funcionamento familiar, os 
resultados obtidos no estudos 2 revelam que os níveis de vinculação não estão diretamente 
correlacionados à família ou à sua forma de organização e funcionamento, contrariamente ao 
que os participantes relatam e conforme observado nos resultados do estudo 1. 
Embora o funcionamento familiar não esteja correlacionado com os níveis de vinculação, 
estes estão diretamente correlacionados com o desenvolvimento de psicopatologia, conforme 
mencionado anteriormente. Após ser feita a relação entre o IGS e os níveis de vinculação e 
funcionamento familiar, foi possível verificar que a existência de psicopatologia está 
diretamente relacionada com um nível de vinculação inseguro e associado ao baixo índice de 
flexibilidade existente no sistema familiar.  
 Conclusão 
 A falta de literatura em Portugal que relacione os índices gerais de sintomas 
psicopatológicos, com os níveis de vinculação e com a tipologia de funcionamento da família 
da população toxicodependente sem-abigo em recuperação num CAT, segundo a sua 
percepção, levou-nos ao desenvolvimento desta investigação.   
O objetivo geral a que nos propomos nesta investigação foi caracterizar, conhecer e 
compreender a população toxicodependente sem-abrigo em recuperação num CAT ao nível da 
sintomatologia psicopatológica, vinculação e funcionamento familiar segundo a sua 
perspetiva através do recurso a uma metodologia mista que nos permitiria alcançar o máximo 
de conhecimento e compreensão possível da realidade existente, motivo pelo qual esta 
investigação é composta por dois estudos: o estudo 1 e o estudo 2.  
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O objetivo a que nos propusemos foi alcançado devido à conjugação de técnicas utilizadas 
para a análise dos dados, mas também devido à triangulação feita dos dados recolhidos ao 
longo dos dois estudos o que nos permitiu conhecer esta população e aprofundar esse 
conhecimento através da análise das suas histórias de vida.  
Foi possível verificar que os participantes têm mais características sociodemográficas comuns 
do que dissemelhantes, no entanto, este fenómeno já não se aplica às suas histórias de vida ou 
às suas vivências durante a sua infância e adolescência. 
Embora os participantes tenham origem em contextos socioculturais e económicos 
diferenciados, o motivo pelo qual iniciam os consumos são frequentemente semelhantes 
quando descrevem que a catapulta para o consumo foi o sentimento de neglegência que os 
seus pais/cuidadores tiveram para com eles e isto associado à necessidade de integração entre 
pares. Estes dois motores desencadeadores de iniciação de consumos aliam-se à curiosidade 
sentida para a experimentação.  
A sensação que as substâncias psicoativas proporcionam é muitas vezes utilizada como 
preenchimento do vazio sentido por estes utentes quanto à necessidade de afectos e de 
pertença a uma família que segundo eles “… não é e nunca foi perfeita… não é a riqueza que 
une as famílias é o carinho, a atenção, o afecto e o cuidado que têm connosco quando somos 
crianças. Se olhassem para nós como seres humanos e não como mais um, tenho a certeza que 
nenhum de nós estava aqui no CAT.”. Segundo os resultados obtidos no estudo 1, podemos 
afirmar que a tipologia de funcionamento familiar e a forma como os elementos que a 
compõem se relacionam, são um fator fundamental de proteção contra a iniciação dos 
consumos. No entanto, no estudo 2 (estatisticamente) não foi possível verificar uma 
correlação entre os níveis de vinculação e o funcionamento familiar.  
Também a psicopatologia apresentada nos dados recolhidos e analisados estatisticamente 
revelam índices elevados de depressão, ansiedade e hostilidade. Comparando estes dados com 
as entrevistas clínicas podemos afirmar que os sintomas psicopatológicos apresentados são 
um reflexo dos anos consecutivos de consumo e das consequências que dai advêm tais como 
o desenvolvimento de doenças, a adopção de comportamemntos de risco, a vivência nas ruas 
e os problemas com a lei tais como o cumprimento de penas judiciais.  
Ao correlacionarmos os níveis de vinculação com o IGS foi possível verificar uma relação 
significativa entre a sintomatologia psicopatológica e o padrão de vinculação insegura 
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(ansiedade) o que contrariou os estudos encontrados onde referem que o predomínio de 
vinculação entre os toxicodependentes é um padãro de vinculação inseguro, mas evitante. 
Estes resultados podem ser interpretados como o resultado de um investimento nestes 
participantes por parte do CAT onde lhes proporciona diariamente a integração em atividades 
sociais e de grupo. Estas atividades compreendem a integração e participação em reuniões de 
aconselhamento e acompanhamento psicológico diário com o objetivo de promover mais e 
melhores competências comunicacionais e relacionais, tanto entre pares como com os seus 
familiares com os quais vão restabelecendo e reestruturando as suas relações.  
Quando questionados sobre as suas relações familiares, mais de 80% refere ser importante 
manter contacto com os seus familiares já que este será um impulsionador para a manutenção 
do seu comportamento de abstinência e um fator motivacional para a continuação do seu 
programa de tratamento. Mas apenas metade desta população consegui restabelecer o contacto 
com os seus familiares.  
Por fim, foi para nós importante verificar se existia relação entre a presença de sintomatologia 
psicopatológica, os níveis de vinculação e a tipologia familiar e observamos que 30% do 
desenvolvimento de psicopatologia é explicado pelo padrãpo de vinculação no geral, pelo 
nível de vinculação inseguro (ansiedade) e pela flexibilidade existente nas relações entre os 
elementos que compõem o sistema familiar. 
Podemos, então, afirmar que trabalhar com os utentes nos seus níveis de vinculação ansiosa 
assim como com as suas famílias quanto à forma como se estruturam e e quanto ao seu tipo de 
funcionamento, nomeadamente ao nível da flexibilidade, poderíamos diminuir a presença de 
psicopatologias e promover a manutenção da abstinência com melhores resultados na 
continuidade do tratamento.  
Mas tal como em outras investigações, também esta apresentou algumas limitações. A 
primeira limitação encontrada foi a ausência de literatura encontrada quanto à relação entre a 
psicopatologia, a vinculação e o funcionamento familiar. A segunda grande limitação foi 
encontrar estudos que se focassem na população estudada nesta investigação sendo que 
apenas existem estudos (diminutos) que a caracterizam ao nível dos dados sociodemográficos 
e da psicopatologia existente. Quanto à recolha dos dados e das entrevistas clínicas foi 
também por nós encontrada uma limitação inicial de integração no grupo onde foi necessário 
um contacto permanente bi-semanal durante seis meses para que no momento da recolha das 
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histórias de vida nos pudesse ser facultado o máximo de informação possível e relevante para 
esta investigação. 
Assim, com o objetivo de enriquecer a literatura existente nas temáticas abordadas nesta 
investigação, e com o objetivo de melhor conhecer e compreender as particularidades da 
população toxicodependente sem-abrigo em recuperação a residir num CAT, propomos o foco 
de futuras investigações baseadas na metodologia mista. Consideramos de grande pertinência 
que sejam realizadas investigações que sigam os mesmos procedimentos deste estudo onde o 
cruzamento dos dados quantitativos e qualitativos nos permitem ter uma visão mais alargada 
da realizadade de vida destes utentes. Só deste modo é possível uma intervenção mais 
adaptada e com resultados mais consolidados.  
No nosso país não existem programas oficialmente delineados de intervenção com utentes de 
CAT’s em programa de recuperação nem um manual de boas práticas para o 
acompanhamento e promoção de restabelecimento de relações entre estes utentes e as suas 
famílias. Também foi verificado que o contacto que os toxicodependentes sem-abrigo em 
recuperação têm com a família é, usualmente, mais tardio e apenas quando estarão integrados 
numa CT.  
Assim, sugerimos a elaboração de programas específicos de intervenção em CAT’s com 
toxicodependentes sem-abrigo em recuperação e em parceria com as suas famílias para que 
deste modo o processo de recuperação seja global e integrativo nas várias áreas de vida destas 
pessoas. Se por um lado já existe o trabalho terapêutico com estes utentes através de reuniões 
de grupo semanais que promovam o desenvolvimento de competências pessoais e sociais de 
integração e de manutenção da sua abstinência, por outro lado é necessário que seja feita a 
ponte entre estes e a sua família como pilar facilitador e motivacional para o seu processo de 
recuperação. Sugiro que as equipas de trabalho que interagem com estes utentes tenham uma 
maior multididisplinariedade de intervenções e que promovam o desenvolvimento de manuais 
de intervenção com técnicas e ferramentas adequadas e adaptadas que possam ser utilizadas 
individualmente com cada utente e com cada família.  
Por fim, é nossa sugestão que seja criado um espaço para reuniões onde se verifique a 
integração e interação dos utentes do CAT com os seus familiares com o objetivo de poderem 
ser restabelecidas as relações familiares e promover a sensibilização dos familiares para a 
doença, assim como, facultar instrumentos que permitam o desenvolvimento de aptidões que 
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lhes permitam trabalhar as relações familiares, a comunicação existente e melhorar a tipologia 
de funcionamento familiar tornando-se o mais saudável e adaptativo possível.  
Esperamos que com este trabalho possamos de algum modo ter contribuído para a 
sensibilização dos técnicos que trabalham diariamente com esta população e deste modo 
conseguir que promovam o contacto e o restabelecer de relações mais precocemente entre os 
utentes do CAT e os seus familiares uma vez que se verifica que este fator pode contribuir 
para um melhor resultado no trabalho e no investimento que fazem diariamente nos seus 
utentes.  
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Anexo I – Questionário Sociodemográfico  
Questionário Sociodemográfico  
Idade:______        Data de Nascimento: ____/___/___    Escolaridade: ______ 
Género: 
1.   Masculino  
2.   Feminino 
Estado Civil: 
3.   Solteiro 
4.   Casado / União de facto 
5.   Divorciado / Separado de facto 
6.   Viúvo 
Filhos:  
1.  Não 
2.  Sim.  Se sim quantos? ________  
Situação Profissional:  
1.    Empregado.  
2.    Desempregado 
Profissão:_____________________ 
 
Consumo de estupefacientes? 
1.   Não  
2.   Sim. Se sim qual o tempo de consumo?__________ 
Está em programa de Metadona? 
1.   Não  
2.   Sim. Se sim há quanto tempo?__________________ 
Quantas vezes esteve em programa de Metadona?______ 
Está há quanto tempo na VITAE?______________ 
Já esteve em outros Centros de Acolhimentos? 
3.    Não  
4.    Sim. Se sim em quantos? ____ 
Já esteve Comunidade Terapêutica? 
1.    Não  
2.    Sim. Se sim em quantas? ____ 
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Anexo II - Entrevista Clínica Semiestruturada 
Entrevista Clínica  
1. Fale-me um pouco da sua saúde. Já teve algum problema de saúde?  
a. Alguma vez necessitou de acompanhamento psicológico / psiquiátrico? 
b. Já esteve internado alguma vez? 
2. Posso-lhe pedir que me ajude a construir a árvore da sua família? Isto irá 
ajudar-me a compreende-lo melhor.  
 
 
 
3. Que recordações tem da sua infância? 
a. Foi um bebe desejado?  
b. Quantos irmãos tem?  
c. Como era a sua relação com os seus pais e a restante família? 
d. E na escola? como era na escola quando era mais novo? 
4. E durante a sua adolescência? 
a. Como era a sua relação com os seus pais/irmãos/familiares?  
b. E com os amigos?  
c. Nesta fase da adolescência como era na escola?  
5. Em termos de trabalho qual a sua experiencia / atividade profissional? Pode-me 
falar um pouco sobre isso? 
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6. Neste momento mantem algum relacionamento com alguém? 
a. Se sim… que tipo de relacionamento? Tipologia de comportamento sexual? 
Em que contribui este relacionamento para a permanência no Centro de 
Acolhimento? 
b. Se não… e no passado? Teve outros relacionamentos? 
7. Quanto aos consumos… qual foi a idade de início nos consumos? Tem 
recordações disso? 
a. Fatores determinantes para o início de consumo (família, pares, etc)  
b. Quando pediu ajuda pela 1ª vez? Recorda-se?  
c. O que foi que o levou a pedir ajuda? 
d. Quantas recaídas? Porquê? 
e. Que tipo de tratamentos fez? 
f. Quantas comunidades frequentou? 
8. Antes de o XYZ estar aqui no CAT estava a viver na rua. Pode-me falar um 
pouco sobre como foi viver na rua? 
a. As causas que o levaram a viver na rua  
b. A sua relação com as redes de apoio , alimentação, etc 
c. Como se sentiu? 
9. Como é que a sua família tem acompanhado esta situação?  
a. Mantem contacto com a família? 
b. Que familiares o acompanham? 
c. É importante o ter/manter o contacto com a família para o processo de 
recuperação? 
10. Quanto a problemas com a lei… já teve algum? Se sim como o resolveu? 
11. Por fim, o que espera do futuro? 
a. Quanto a família/ emprego/abstinência etc… 
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Anexo III – Minuta do pedido de autorização à direção do CAT para a aplicação dos 
instrumentos 
Exmo. Sr. Director do Centro de Acolhimento Temporário – VITAE 
Eu, Marisa Dolores, licenciada em Psicologia e mestranda em Psicologia Clínica e 
Aconselhamento da Universidade Autónoma de Lisboa, sob orientação da Professora Doutora 
Mónica Pires, vem por este meio solicitar a autorização para a implementação de um projecto 
de investigação na vossa instituição para a dissertação de mestrado “Toxicodependentes sem-
abrigo em Centro de Acolhimento Temporário e funcionamento familiar: Estudo 
exploratório”.  
Este estudo tem como objetivo aprofundar o conhecimento desta população clínica ao nível 
individual e familiar, nomeadamente: conhecer a sintomatologia psicopatológica prevalente, o 
vínculo afectivo quanto à vinculação no adulto, e o funcionamento familiar ao nível da 
coesão, flexibilidade, satisfação e comunicação.  
Os utentes do Centro de Acolhimento Temporário de Alcântara serão devidamente 
esclarecidos da investigação acima mencionada e convidados a participar voluntariamente. 
Após consentimento informado devidamente assinado pelos utentes, ser-lhes-á administrada 
uma bateria de instrumentos composta por um questionário sócio demográfico, uma entrevista 
semiestruturada e 3 escalas: Inventário de Sintomas Psicopatológicos, a Escala de Vinculação 
no Adulto; Escala de avaliação da dinâmica familiar “FACES IV” (os instrumentos de 
avaliação encontram-se em anexo).  
O preenchimento dos questionários será feito pelos utentes do CAT e a entrevista gravada em 
suporte áudio adequado com o objetivo de elaboração da história clínica de cada utente. Este 
processo será realizado individualmente nas instalações do CAT em gabinete fechado, 
permitindo a privacidade de cada um dos utentes, podendo assim garantir o anonimato e a 
confidencialidade.    
Após a obtenção dos dados os mesmos serão inseridos e analisados em suporte informático 
específico, nomeadamente: através da utilização do SPSS para os dados quantitativos, e do 
ALCESTE onde será feita a análise fatorial dos dados recolhidos qualitativamente. No final 
da inserção e análise dos dados quantitativos e qualitativos, será feita uma triangulação dos 
mesmos permitindo assim uma reflecção dos mesmos. 
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Para qualquer esclarecimento adicional estaremos disponíveis para contacto através do email: 
marisadolores@gmail.com. 
Antecipadamente grata, dirijo-lhe os melhores cumprimentos.  
Pede deferimento,  
A aluna,          A orientadora,  
______________________      _______________________ 
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Anexo IV – Minuta exemplificativa do consentimento dos utentes para participação 
voluntária nesta investigação 
Eu, Marisa Dolores, licenciada em Psicologia e mestranda em Psicologia Clínica e do 
Aconselhamento da Universidade Autónoma de Lisboa, convido V. Exa a participar como 
elemento de amostra na dissertação de mestrado “Toxicodependentes sem-abrigo em Centro 
de Acolhimento Temporário e funcionamento familiar: Estudo exploratório”.  
O objetivo deste trabalho será aprofundar o conhecimento desta população clínica ao nível 
individual e familiar. Com esta investigação esperamos conseguir conhecer e compreender as 
dinâmicas e funcionamento familiar da população toxicodependente sem-abrigo num CAT, 
segundo a sua perspetiva.  
A informação recolhida poder-nos-á permitir o desenvolvimento de um programa de 
intervenção junto das famílias e dos utentes aquando do seu processo de desintoxicação.  
As respostas aos questionários serão feitas por cada um dos utentes do CAT e as entrevistas 
serão gravadas em formato áudio e transcritas posteriormente. Todas as informações 
recolhidas serão estritamente confidenciais e anónimas e servem apenas o propósito da 
investigação, podendo desistir a qualquer momento. 
Desde já, muito grata pela sua disponibilidade. 
Eu, ____________________________________________ compreendi os objetivo da 
investigação e aceito participar voluntariamente no estudo como elemento da amostra, assim 
como, autorizo também a gravação áudio da minha entrevista desde que a mesma seja apenas 
utilizada para este estudo.  
_____________________________________ 
____/____/_____ 
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Anexo V – Consentimento aos autores que validaram as escalas para a população 
portuguesa dos instrumentos a aplicar 
 
Ana Rita Martins <anarita.morais.martins@gmail.com> 
7 de fevereiro de 2017 
15:29 
Para: marisadolores@gmail.com 
Cara Marisa Dolores, 
Está autorizada a utilizar a versão portuguesa do BSI (Canavarro, M. C., 1997), a qual se envia em 
anexo. 
Para conhecer os dados relativos a procedimentos de passagem e cotação, bem como informações 
sobre as características psicométricas do instrumento, deve consultar a bibliografia indicada na nossa 
página web http://gaius.fpce.uc.pt/saude/bsi.htm, bem como capítulo de livro que também anexo ao 
presente email. 
Com os melhores cumprimentos, 
Ana Rita Martins 
(P´la Prof. Cristina Canavarro) 
[Texto das mensagens anteriores oculto] 
 
2 anexos 
  
BSI.pdf 
39K 
 
 
  
2007_Inventario_de_Sintomas_Psicopatologicos.pdf 
7433K 
 
 
 
 
Neuza Silva <neuzambsilva@gmail.com> 
31 de janeiro de 2017 
13:43 
Para: Marisa Dolores <marisadolores@gmail.com> 
Cc: anarita.morais.martins@gmail.com 
Cara Marisa Dolores, 
Está autorizada a utilizar a versão portuguesa do questionário EVA – Escala de 
Vinculação do Adulto, da qual a Professora Doutora Cristina Canavarro é autora, e 
que envio em anexo. Envio igualmente o artigo correspondente à validação do 
questionário para a população portuguesa. 
A autorização para utilização do BSI será dada pela colega Dra. Ana Rita Morais 
Martins, em CC neste email. 
Para conhecer dados relativos aos procedimentos de aplicação e cotação, bem como 
informação sobre as características psicométricas dos instrumentos, deve consultar a 
bibliografia indicada a propósito de cada instrumento na nossa página web 
http://www.fpce.uc.pt/saude/instru.htm, que será actualizada brevemente. 
Com os melhores cumprimentos, 
P’ la Professora Doutora Maria Cristina Canavarro,Neuza Silva 
2 anexos 
  
EVA - Escala de Vinculação do Adulto.pdf 
74K  
 
 
  
Canavarro, Dias & Lima 2006_Avaliacão da vinculacão do adulto.pdf 
218K  
 
 
 
 
 
